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APRESENTAÇÃO 

 

 A atenção de urgência e emergência ao paciente queimado, em conformidade com os 

princípios do SUS, é universal, equitária e integral. O acolhimento do usuário pelas equipes 

multidisciplinares pode ocorrer em diferentes pontos de atenção. O cuidado deve ser instituído 

prioritariamente desde a chegada no serviço de origem até a alta, valendo-se dos recursos 

disponíveis e de ações como plano terapêutico e transferência de cuidado. 

Reforçando a vocação da Fhemig na prestação de serviços de alta e média complexidade 

ao usuário do SUS, a Fhemig disponibiliza este protocolo para nortear a assistência clínica 

adequada ao paciente queimado usuário do SUS-MG, com informações válidas a toda equipe, 

com a finalidade de promover o melhor cuidado em saúde ao paciente queimado. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As queimaduras estão entre as principais causas externas de morbimortalidade 

registradas no mundo, principalmente em países de renda média ou baixa (Brasil, 2022). No 

Brasil, os óbitos por queimaduras são superados apenas pelas causas violentas, como acidentes 

de trânsito e homicídios, segundo dados epidemiológicos de Leão et al. (2011) e Leão (2013).  

Pesquisas apontam que, entre os casos de queimaduras notificados no país, a maior parte 

ocorre nas residências das vítimas e quase metade das ocorrências acomete crianças. Dessa 

forma, as queimaduras ocupam o quarto lugar das causas de óbito entre crianças e adolescentes, 

em âmbito nacional, representando agravo significativo à saúde pública. 

Entre as formas mais comuns de queimaduras, destacam-se aquelas decorrentes do uso 

de álcool líquido e outros inflamáveis, predominantes em toda a população de modo geral. As 

queimaduras causadas por escaldadura (manipulação de líquidos quentes, como água fervente) 

também se mostram muito frequentes, tendo as crianças como principais vítimas devido à 

curiosidade característica da idade ou às situações causadas por violência doméstica, sendo que 

acidentes por chama ocorrem mais comumente em pré-escolares e adolescentes (Leão, 2011). 

Outra forma muito ocorrente de queimaduras é a causada por corrente elétrica. As 

queimaduras elétricas são, geralmente, muito agressivas, vitimando principalmente adultos do 

sexo masculino, trabalhadores, durante o exercício do ofício profissional (Brasil, 2012). As 

queimaduras químicas, que acometem em menor proporção, porém de grande gravidade clínica, 

são produzidas por agentes ácidos ou básicos, gerando, além do dano cutâneo ou respiratório, 

diversas alterações sistêmicas. Devido às suas especificidades e gravidade características, 

pacientes com esses tipos de queimaduras são mais frequentemente atendidos em centros de 

tratamento de queimados (CTQ). 

Em relação ao público acometido, dados do Ministério da Saúde mostram que as 

queimaduras foram responsáveis por 18,4% das internações pediátricas em 2018, além de mais 

de 6 mil internações de crianças e adolescentes no Sistema Único de Saúde (SUS) apenas nos 

quatro primeiros meses de 2021. Os idosos também compreendem grupos de alto risco para 

queimaduras devido à sua menor capacidade de reação e às limitações físicas peculiares à idade. 

Já em se tratando das mulheres adultas, os casos mais frequentes de queimaduras estão 

relacionados às várias situações domésticas (como cozimento de alimentos, frituras, acidentes 

envolvendo botijão de gás, entre outros) e, eventualmente, as tentativas de autoextermínio 

(suicídio). 
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 A Resolução SES/MG Nº 9.210/ 2023, estabeleceu o credenciamento dos hospitais que 

menciona como centro de tratamento de queimados, portes II e III. No anexo I da mencionada 

Resolução, entre os hospitais listados como CTQ portes II e III, encontram-se algumas unidades 

da Fhemig conforme descrito na Linha de Cuidados do Paciente Queimado. 

O tratamento de pacientes queimados guiado por estratégias clínicas 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 saúde deve abranger 

suas características sociodemográficas e o contexto no qual o mesmo está inserido, fatores 

geralmente associados à motivação do trauma por queimadura, bem como as condições 

econômicas e psicossociais do paciente, que influenciarão também na sua reabilitação. 

Devido à sua gravidade e potencial de produzir sequelas funcionais, estéticas e 

psicológicas, o cuidado ao paciente queimado abrange ações multiprofissionais que se 

entrelaçam em busca da recuperação holística, em menor período e com melhores resultados ao 

paciente. Desta forma, uma equipe engajada, adequadamente treinada, com conhecimentos 

especializados e que estabeleça uma intercomunicação eficiente torna-se a base da eficácia para 

o tratamento de qualidade do paciente queimado desde a unidade de admissão até a 

transferência a um centro de tratamento de queimados. 

 

2 PALAVRAS-CHAVE  

 

Queimadura; unidades de queimados; assistência ao paciente queimado. 

 

3 OBJETIVOS   

 

● Estabelecer diretrizes de assistência clínica ao paciente queimado, de alcance às equipes 

multiprofissionais com foco no cuidado humanizado e qualificado. 

● Padronizar as atividades multidisciplinares no tratamento ao paciente queimado na rede de 

atenção à saúde. 

● 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 PÚBLICO ALVO 

 

Pacientes adolescentes (13 anos ou mais) e adultos vítimas 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 clínicas contendo a atualização do Protocolo 039 da Fhemig sobre 

atendimento ao queimado, com enfoque na assistência integral ao paciente queimado agudo. O 

protocolo baseia-se em referências bibliográficas de relevância, qualidade e validade tais como 

guidelines e revisões sistemáticas da literatura, e envolveu em sua confecção um grupo de 

profissionais com experiência nas diversas áreas de tratamento do paciente queimado.  

A busca das referências baseou-se nos termos de pesquisa “Queimados” e 

“Queimaduras”, definidos por meio do Descritores em Saúde e do Medical Subject Heading 

(MeSH), além da utilização do conteúdo das bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, 

UpToDate e Pubmed para abordagem dos tópicos das atenções em saúde como balneoterapia, 

cuidados de enfermagem e medicamentos.  

Foram consideradas como fontes de dados publicações do Ministério da Saúde (MS), 

American College of Surgeons (ACS), American Burn Association (ABA), Chinese Burn 

Association, Sociedade Brasileira de Queimaduras, Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, 

Conselho Federal de Medicina, Associação Brasileira de Medicina de Emergência, entre outras. 

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS  

 

Dentre as estratégias norteadoras do sucesso no tratamento do paciente queimado 

destacam-se:  

a) Ressuscitação volêmica guiada pela fórmula de Parkland e associada ao controle de 

débito urinário, ajustando oferta hídrica (Vide capítulo 6.1 da Linha de Cuidados do Paciente 

Queimado); 

b) Estratégias ventilatórias protetivas; 

c) Nutrição adequada, com ênfase na nutrição enteral precoce, considerando que o 

estado hipermetabólico presente na queimadura leva a perda proteica, redução de massa e 

hiperglicemia. Esta última é associada a catabolismo, infecções fúngicas e bacterianas, e perda 
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de enxertos (Vide Protocolo Clínico: Terapia Nutricional no Paciente Queimado, da Linha de 

Cuidados do Paciente Queimado – em construção); 

 d) Controle de sepse, com ênfase em prevenção; uso de antimicrobianos tópicos; 

tratamento cirúrgico 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 à melhor assistência ao 

paciente queimado, onde equipes de diferentes especialidades trabalham em conjunto para 

proporcionar um tratamento abrangente, personalizado e eficaz, garantindo que todas as 

dimensões do cuidado sejam abordadas. O seguimento de diretrizes clínicas instrumentaliza a 

realização de um tratamento adequado e eficaz, com maior segurança ao paciente e redução de 

complicações, portanto, com melhoria da qualidade do cuidado, dos resultados para os 

pacientes e redução da morbimortalidade, independentemente de onde estejam sendo tratados. 

Considerando a possibilidade de uma linha de cuidado estadual do paciente queimado 

baseada nessas diretrizes clínicas, e sendo o estado de Minas Gerais o primeiro do Brasil a 

organizar uma rede de atenção ao queimado, é de grande importância a linearidade do 

tratamento nos Centros de Tratamento de Queimados porte I, II e III, conforme os moldes das 

deliberações da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES-MG). Essa linearidade do 

cuidado provavelmente permitirá melhor assistência no estado, podendo ser referência para 

demais estados, além de possibilitar a coleta de dados elaborados por critérios similares, para a 

realização de pesquisas, tendo a promoção da melhoria da saúde da população como elemento 

norteador das estratégias propostas pela Fhemig, também nos eixos da pesquisa, ensino e 

inovação. 

 

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSÁRIOS 

 

O dimensionamento de pessoal do setor segue as orientações da Portaria de 

Consolidação nº 3/2017 do Ministério da Saúde, que estabelece requisitos quanto à equipe 

multidisciplinar de profissionais de saúde e quanto à estrutura física, equipamentos e materiais 

necessários para o funcionamento de um CTQ (Vide capítulo 3 da Linha de Cuidados do 

Paciente Queimado). Além desta equipe estabelecida, há a equipe de profissionais de apoio para 

garantir o bom funcionamento do serviço (Brasil, 2017).  

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

queimados, fortalece e otimiza a oferta de atendimento integral ao paciente, desta forma, 



14 

 

 

médicos como cirurgiões, anestesistas, cirurgiões plásticos, psiquiatras, e equipe 

multiprofissional, envolvendo fisioterapeuta, nutricionista, psicólogo, terapeutas ocupacionais 

e fonoaudiólogo devem estar envolvidos no atendimento dos pacientes queimados, sempre que 

disponíveis nas unidades.  

 Os recursos materiais específicos necessários para o manejo das lesões de pele 

decorrentes das queimaduras, tais como coberturas padronizadas e medicação tópica disponível, 

podem ser consultados no Protocolo Clínico: Assistência da enfermagem no atendimento ao 

paciente queimado, da Linha de Cuidados do Paciente Queimado. 

  

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

9.1 Conceitos 

 

As queimaduras são lesões na pele decorrentes de agentes como:  energia térmica, 

química ou elétrica capazes de produzir calor excessivo que danifica os tecidos corporais e 

acarreta a morte celular.  As lesões por queimaduras podem variar de leves, tratáveis em casa, 

a lesões mais significativas que necessitam de tratamento emergencial hospitalar, podendo 

causar óbito em suas formas mais graves. Tais agravos são classificados em queimaduras de 

primeiro, segundo e terceiro graus, considerando a profundidade do local atingido (Leão et al., 

2011; Leão, 2013). 

 A avaliação da extensão da queimadura - Superfície Corporal Queimada (SCQ), em 

conjunto com a profundidade, a eventual lesão inalatória, o politrauma e outros fatores 

determinarão a gravidade do paciente. O processo de reparação tecidual da queimadura depende 

da extensão local e da profundidade da lesão, entre outros fatores. Essa lesão afeta ainda o 

sistema imunológico da vítima, acarretando alterações sistêmicas importantes, impactando no 

quadro clínico geral do paciente queimado. Mais detalhes sobre cálculo da superfície corporal 

queimada e sugestão de formulários a serem adotados para tal fim podem ser consultados na 

Linha de Cuidados do Paciente Queimado. 

 

9.2 Classificações  

 

 Existem várias formas de classificar as queimaduras. A classificação da queimadura 

quanto a profundidade das lesões (Quadro 1) e quanto a extensão corporal (Quadro 2) são 
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utilizadas com maior frequência, já que essas definições são indispensáveis para o adequado 

atendimento ao paciente queimado.  

 

Quadro 1 - Classificação da queimadura quanto à profundidade das lesões 

Grau da lesão Definição Aspecto clínico 

Primeiro grau Destruição apenas da epiderme. 
Eritema, branqueia sob pressão e é 

dolorosa.  

Segundo grau 
Destruição total da epiderme e parcial da 

derme. 

Exsudativa, eritematosa, dolorosa, 

presença de bolhas (flictenas).  

Terceiro grau Destruição total da epiderme e da derme. 

Lesão seca, dura, inelástica, translúcida, 

com vasos trombosados visíveis, indolor à 

punctura local.  

Fonte: Adaptado de Brasil (2012). 

 

Quadro 2 - Classificação da extensão corporal do queimado 

Classificação Adultos Crianças 

Pequeno 

queimado 

Queimaduras de segundo grau abaixo de 10% ou 

terceiro grau abaixo de 5%. 

Queimaduras de segundo grau 

abaixo de 5%. 

Médio queimado 
Queimaduras de segundo grau de 10% a 25% ou 

terceiro grau em torno de 10%. 

Queimaduras de segundo 

grau entre 5% e 15%. 

Grande 

queimado 

Queimaduras de segundo grau acima de 25% ou 

terceiro grau acima de 10%. 

Queimaduras de segundo 

grau acima de 15%. 

Fonte: Brasil (2000). 

 

9.3 Assistência clínica  

 

9.3.1 Atendimento inicial do paciente queimado 

 

A avaliação inicial do paciente médio e grande queimado deverá ser baseada nos 

princípios do Advanced Trauma Life Support Course (ATLS) (American College Of Surgeons, 
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2018) do Colégio Americano de Cirurgiões que define uma sistemática para o atendimento ao 

paciente vítima de trauma, o qual o queimado se inclui, visando identificar primeiramente 

alterações que ameacem a vida do paciente. O sequenciamento mnemônico ABCDE 

preconizado pelo ATLS à vítima de trauma é prioritário também no paciente vítima de 

queimadura, entretanto, no último caso, se faz importante estar atento à algumas peculiaridades 

deste perfil de paciente, conforme recomendações do Advanced Burn Life Support Course 

(American Burn Association, 2018) e do Practice Guideline, da International Society for Burn 

Injury (ISBI, 2016). Para mais informações sobre o manejo inicial do paciente queimado, 

consulte o capítulo Abordagem inicial do paciente queimado da Linha de cuidados do paciente 

queimado. 

 

9.3.2 História clínica 

 

 A anamnese deve conter alguns elementos adicionais além das etapas padronizadas 

comuns a todos atendimentos médicos. É importante durante a anamnese inicial identificar o 

agente causador e circunstâncias do trauma; tempo entre a lesão inicial e o primeiro tratamento 

instituído ao paciente, inclusive com a quantificação do volume de líquido infundido até a 

admissão na unidade hospitalar; comorbidades conhecidas e lesões associadas (particularmente 

em pacientes vítimas de politrauma).  

 

9.3.3 Exame físico 

 

Essa etapa é de extrema importância no tratamento do paciente queimado. É importante 

observar as medidas de isolamento e de lavagem de mãos durante o contato com cada paciente. 

À inspeção deve-se determinar a extensão e a profundidade das lesões, atentar para sinais de 

infecção da ferida logo no primeiro curativo e diariamente durante o banho do paciente. É 

necessário observar também a presença de queimaduras circunferenciais (risco de síndrome 

compartimental), a profundidade da lesão e a perfusão periférica. Deve-se reavaliar 

constantemente a necessidade de escarotomia. 

O acompanhamento frequente dos níveis pressóricos de maneira invasiva (nos casos de 

instabilidade hemodinâmica) e não-invasiva nos demais pacientes é uma medida indispensável 

para avaliação do perfil hemodinâmico do paciente.  
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Verificar presença, volume e característica de diurese (há indicação de sondagem vesical 

de demora em grandes queimados ou na apresentação de queimaduras em região perineal), 

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

 

9.3.4 Propedêutica inicial 

 

 Alguns exames complementares são importantes na avaliação do paciente queimado. 

Destaca-se entre eles: hemograma completo, coagulograma, ionograma, ureia, creatinina, 

glicemia, gasometria arterial, proteínas (albumina), lactato, eletrocardiograma, urina rotina, 

radiografia de tórax e creatinoquinase. 

O eletrocardiograma deve ser solicitado em pacientes com queimaduras elétricas, 

idosos, história de patologias cardiovasculares e em casos graves, com necessidade de 

monitorização hemodinâmica intensiva. Nesses casos, a dosagem de troponina também pode 

ser útil. 

As hemoculturas são solicitadas na suspeita de infecção e, inicialmente, antes do 

tratamento antimicrobiano. 

 

9.3.5 Avaliação hemodinâmica 

 

Após readequação do volume intravascular, vasopressores devem ser iniciados para 

manter o status hemodinâmico, mantendo uma pressão arterial média de 65 mmHg como alvo 

terapêutico. Os vasopressores de escolha são a noradrenalina, a vasopressina e a adrenalina 

(como 1a, 2a e 3a linha, respectivamente). A escolha, também pode ser individualizada de acordo 

com cada caso. Há a possibilidade de associação destas aminas vasoativas, sendo o efeito 

sinérgico comprovadamente superior ao seu uso isolado, em casos em que haja aumento rápido 

de infusão para manutenção da estabilidade hemodinâmica. O uso de dopamina deve ser evitado 

pelo alto risco de taquiarritmias. 

Não há indicação em manter hipervolemia nesses pacientes após 48 horas da 

ressuscitação inicial. Medidas de fluidorresponsividade e utilização da ultrassonografia point-

of-care podem ser utilizadas para avaliação volêmica. 

Soluções coloides e plasma podem ser usados após as primeiras 24 horas de 

ressuscitação volêmica, com intuito de diminuir o aporte hídrico. Apesar da plausibilidade 

fisiológica, não há evidências robustas que essa estratégia traga melhores desfechos, exceto em 



18 

 

 

grupos específicos de pacientes que já tenham certo grau de diminuição da pressão 

coloidosmótica (exemplo de pacientes cirróticos e outros com hipoproteinemia grave). 

Há 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 necessário o aprofundamento de estudos para a adoção desta estratégia.  

 

9.3.6 Morbidade associada à ressuscitação inicial 

 

Edema facial e de via aérea: a patência da via aérea deve ser particularmente observada 

nas primeiras 48 horas da ressuscitação, pelo risco de edema local. Em caso de obstrução da via 

aérea, a intubação orotraqueal deve ser realizada. Para extubação, devido ao risco de edema de 

via aérea ao redor do cuff do tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia, está recomendado 

o “cuff leak test”, se disponível.  O teste é realizado através de um cufômetro, visa detectar a 

diferença de valores entre os volumes corrente inspirado e expirado pelo paciente após o cuff 

ser desinsuflado. Quando a diferença entre os volumes for maior que 10% indica um “cuff leak 

test” positivo, ou seja, há baixo risco de edema laríngeo, tornando a extubação mais segura.  

Síndromes compartimentais de extremidades: queimaduras graves podem causar 

síndrome compartimental de quaisquer compartimentos musculares. Extremidades devem ser 

avaliadas rotineiramente e sinais de dor, palidez, parestesia ou redução de perfusão/ pulso 

devem ser considerados como suspeita de síndrome compartimental. 

Síndrome compartimental abdominal: pacientes com queimaduras abdominais 

extensas devem ser monitoradas quanto à síndrome de compartimento abdominal. A avaliação 

da pressão intra-abdominal deve ser mensurada pela pressão intravesical. Uma pressão 

intravesical persistentemente maior que 20mmHg com sinais de disfunções orgânicas deve ser 

considerada como síndrome de compartimento abdominal, devendo ser avaliadas medidas 

descompressivas (sedação/analgesia, bloqueio neuromuscular, descompressão gástrica por 

sonda nasogástrica, colonoscopia descompressiva, negativação de volume, ou até laparotomia). 

 

9.3.7 Manejo de vias aéreas e pulmonar 

 

A suspeita de inalação de fumaça deve ocorrer em pacientes com alteração do nível de 

consciência, sintomas respiratórios, queimaduras de face e, em pacientes vítimas de queimadura 

que ocorreram em ambientes fechados. Uma broncoscopia pode auxiliar a avaliação de lesão 
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da via aérea, mas não consegue avaliar lesões de parênquima pulmonar. A tomografia 

computadorizada de tórax é indicada para esse fim, entretanto, nem sempre é factível pela 

gravidade inicial do paciente. A partir da suspeita clínica, sugere-se, caso disponível, a dosagem 

da carboxihemoglobina. Níveis superiores a 10% devem ser tratados com oxigênio em alto 

fluxo até que a dosagem caia abaixo do valor/percentual. (Snell et al., 2013; Sheridan, 2015). 

Não existe uma estratégia ventilatória específica para pacientes com queimaduras de via 

aérea. A estratégia estrita com baixo volume-minuto não mostrou melhores desfechos e, pode 

levar a piora de troca gasosa, uma vez que esses pacientes costumam ter baixa complacência 

pulmonar. Essa estratégia ventilatória deve ser individualizada, almejando uma “ventilação 

protetora”, independentemente do modo ventilatório proposto. (Snell et al., 2013; Sheridan, 

2015). 

A presença de síndrome da angústia respiratória aguda pode ocorrer de 34% a 54% dos 

pacientes e não há diferença no tratamento em relação aos demais pacientes. Apesar da 

possibilidade de perda de enxerto e de lesão cutânea, a posição prona não é contraindicada, 

devendo ser utilizada quando necessário. (Snell et al., 2013). 

A indicação de traqueostomia nestes pacientes é multifatorial, bem como nos demais 

pacientes. Um tempo estimado de duas semanas na ventilação mecânica pode ser utilizado para 

proposição 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 ventilação (“não intubo, não ventilo”), orienta-se a adoção dos 

algoritmos específicos de via aérea e a avaliação dos “Ps” da intubação (preparação, retirada de 

próteses, posicionamento, pré-oxigenação, pré-medicação, paralisação e passagem do 

dispositivo sob visão direta, com checagem da ausculta e fixação adequada) antes e durante sua 

execução de forma criteriosa e protocolar.  

Em síntese, na via aérea imediata, com paciente em “gasping”, Parada 

cardiorrespiratória (PCR) ou em pré-PCR, a intubação deve ser rápida, preterindo-se o uso de 

medicações, com exceção do bloqueador neuromuscular (caso haja tempo e com prioridade 

para o rocurônio nos casos de SCQ de maior extensão, por ser agente não despolarizante). Nos 

demais casos, o plano de acesso às vias aéreas deve passar inicialmente pela avaliação da sua 

dificuldade, (Lemon, Look, Evaluate 3-3-2, Mallampatti, Obstruction e Neck) construindo-se 

alternativas de abordagem ou solicitando-se auxílio especializado (anestesista ou 

emergencista), bem como o uso de equipamentos específicos antes mesmo do procedimento, 

prevendo-se falha escalonada na intubação e/ou ventilação. São dispositivos sugeridos, quando 

disponíveis, para auxiliar no manejo da via aérea difícil (e as queimaduras se enquadram neste 
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perfil) as cânulas oro e nasofaríngeas, o bougie simples ou ventilado, a máscara laríngea, o 

videolaringoscópio, o estilete luminoso, broncoscópio e os kits de cricotireoidostomia por 

punção ou material para realização da cricotireoidostomia cirúrgica (hoje preferível e com 

evidências científicas de melhor desfecho nos casos de edema de glote com obstrução 

completa).  

 

9.3.8 Manejo gastrointestinal 

 

O principal sintoma no trato gastrointestinal associado a queimaduras graves é a 

diminuição da motilidade, desencadeando náuseas, vômitos, intolerância alimentar e íleo 

adinâmico, gastrite, úlceras gástricas (úlceras de Curling), constipação e pseudo-obstrução 

também podem ocorrer. Para prevenir a úlcera gástrica o uso de inibidores de bomba de prótons 

e a nutrição precoce são efetivos. (Snell et al., 2013) 

As queimaduras químicas em especial, por ingestão de substâncias, de forma acidental 

ou auto infringida podem levar a lesões graves do trato gastrointestinal alto, com perfurações, 

estenoses, hemorragia e rotura, a cirurgias corretivas de trânsito e a um risco aumentado de 

desenvolvimento de neoplasias do trato digestivo, principalmente no esôfago. Ácidos causam 

necrose de coagulação (mais contida, pela formação imediata de escaras) e álcalis causam 

necrose por liquefação (com maior extensão em profundidade, principalmente se ingeridos na 

forma líquida). A boca deve ser lavada, no intuito de retirar qualquer resquício da substância 

que foi ingerida. Não se deve induzir o vômito e a lavagem gástrica está proscrita, bem como o 

uso de sonda nasogástrica. A endoscopia digestiva alta possui papel importante na avaliação e 

classificação das lesões esofagogástricas, sua indicação deve ser individualizada e a realização 

precoce (nas primeiras 24h após a ingesta). Após 48h do acidente, sua recomendação deve ser 

bastante criteriosa uma vez que a acurácia diagnóstica reduz e o risco de perfuração esofágica 

aumenta. (Triadafilopoulos, 2024) 

As equipes de toxicologia e cirurgia geral podem ser acionadas para avaliação e 

acompanhamento dos casos de queimadura química com acometimento do trato 

gastrointestinal. Na necessidade de discussão complementar do caso, a equipe assistencial deve 

contatar o centro toxicológico mais próximo. Na Fhemig, o teleatendimento de Toxicologia do 

Hospital João 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 insuficiência renal aguda é muito frequente, acometendo até 30% dos grandes 

queimados, e está associada a uma maior taxa de mortalidade, sendo a sepse o maior fator de 

risco (Giordani et al., 2016).  

A ressuscitação inicial é o fator mais importante para diminuir a insuficiência renal 

aguda, não havendo terapêuticas específicas para tratá-la. (Snell et al., 2013; Chung; Friedman, 

2019). 

O início da terapia renal substitutiva ainda é controverso em pacientes queimados. Há 

poucos estudos que apontam que um início precoce da TRS possa diminuir a mortalidade e 

disfunções orgânicas múltiplas. Pela falta de evidências consolidadas, o início da TRS deve ser 

individualizado. (Snell et al., 2013; Chung; Friedman, 2019). 

 

9.3.10 Manejo Hematológico 

 

9.3.10.1 Trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar 

 

 Pacientes vítimas de queimaduras apresentam alto risco para o desenvolvimento de 

fenômenos tromboembólicos. Portanto, a tromboprofilaxia deve ser iniciada logo que possível, 

sendo a heparina de baixo peso molecular preferível à heparina não fracionada, quando não há 

contraindicações. (Snell et al., 2013). 

 

9.3.10.2 Transfusão de Concentrado de Hemácias 

 

Durante a hospitalização, os pacientes com queimaduras graves, em sua maioria, 

desenvolvem anemia, seja por perdas durante os procedimentos ou por fatores inflamatórios 

(sepse, hipermetabolismo e má absorção). Estudos recentes apontam que uma estratégia 

transfusional restritiva (com meta de hemoglobina (Hb) superior a 7 g/dL) diminuiu a 

quantidade de transfusões nos pacientes queimados, sem piora de desfechos (seja na 

mortalidade, incidência de infecção ou tempo de cicatrização) quando comparada a uma 

estratégia não restritiva (com meta de Hb superior a 10 g/dL). Portanto, transfusões devem ser 

feitas em paciente com Hb inferior a 7 g/dL, sendo individualizada nos demais pacientes caso 

haja instabilidade hemodinâmica ou disfunções orgânicas. (Palmieri et al., 2019; Snell et al., 
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2013). Para o uso de transfusões no preparo pré-operatório e no período perioperatório, 

consultar o protocolo de Assistência cirúrgica ao paciente queimado. 

 

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

 

● Transfusão terapêutica: presença de sangramento ativo + plaquetopenia inferior a 

50.000 ou disfunção plaquetária provável (uso de antiplaquetários, insuficiência renal, 

tempo de sangria superior a 12 segundos); 

● Transfusão profilática: ausência de sangramento ativo + procedimento cirúrgico 

programado com plaquetopenia inferior a 50.000; 

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

 

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

 

● Transfusão em sangramento por coagulopatia; 

● Proposta de procedimento cirúrgico e coagulograma com as seguintes alterações: 

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 neurológico 

 

A prevalência de delirium no grande queimado pode chegar a 80% em pacientes em 

ventilação mecânica. Medidas como preservação do ciclo sono-vigília, higiene do sono, 

diminuição do uso de benzodiazepínicos e uso criterioso de antipsicóticos são os mais benéficos 

para prevenção do delirium. Em caso de delirium hiperativo, com necessidade de contenção 

química, o uso de risperidona e quetiapina é preferível ao uso de haloperidol por apresentarem 

menos efeitos extrapiramidais, além do fato deste último reduzir o limiar convulsivo, o que 

pode ser perigoso em alguns grupos de pacientes, principalmente os epilépticos e etilistas. 

Ainda há estudos incipientes sobre o uso de dexmedetomidina, porém mostra-se uma droga 

promissora tanto no controle de agitação como da dor (Chung; Friedman, 2019; Sheridan, 

2015).  
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A sedoanalgesia no paciente queimado requer uma atenção especial. Há um tópico 

específico referente no Protocolo de assistência anestesiológica ao paciente queimado. 

 

9.3.12 Infecções 

 

9.3.12.1 Antibioticoprofilaxia 

 

É importante ressaltar que o uso de antimicrobiano sistêmico não é indicado de rotina 

na fase inicial da queimadura. Entretanto, devemos considerar a antibioticoprofilaxia para 

grandes desbridamentos e enxertia cutânea, tanto para adultos como para crianças. Nesses 

casos, a escolha do antimicrobiano é baseada na flora colonizante do paciente e no perfil 

epidemiológico da unidade (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015). 

A biópsia tecidual com análise microbiológica deve ser realizada em pacientes 

específicos, que evoluem com infecção cutânea ou perda de enxertos, e swabs de pele nos 

demais pacientes. Nos pacientes críticos é realizado semanalmente, preferencialmente nos 

momentos da abordagem cirúrgica (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015). 

Os antimicrobianos devem ser administrados no momento da indução anestésica, 

reaplicados, caso necessário, durante o procedimento cirúrgico (conforme a duração da cirurgia 

e o tempo de meia-vida da medicação) e podem ser mantidos por mais 24 horas após o 

procedimento (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015). 

Nos pacientes já em uso de antimicrobianos terapêuticos, considera-se também a flora 

de colonização para avaliar escalonamento do antibiótico. Ex.: paciente em tratamento de 

pneumonia com aspirado traqueal e hemocultura evidenciando Pseudomonas sp, mas com swab 

de pele evidenciando Staphylococcus aureus resistente à meticilina, administrar vancomicina 

ou teicoplanina (preferível em pacientes com doença renal crônica não dialítica) como 

profilaxia, sendo o uso suspenso posteriormente (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; 

Sheridan, 2015). 

Antimicrobianos tópicos são aplicados para reduzir a flora de colonização bacteriana 

nas feridas. Utiliza-se a sulfadiazina de prata 1% para a realização de curativos duas vezes ao 

dia ou curativos especiais com prata, de acordo com a indicação de permanência de cada um 

deles. 
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9.3.12.2 Terapêutica antimicrobiana 

 

Iniciar antibiótico sistêmico na presença e/ou suspeita de infecção sugerida pelos 

achados clínicos, características das feridas e exames complementares realizados (Weber; 

Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015). 

O diagnóstico de sepse no paciente com queimadura é desafiador, visto que as lesões 

geram um processo inflamatório complexo que pode mimetizar um quadro infeccioso. Para a 

formulação dos critérios de sepse (sepsis-1, sepsis-2 e sepsis-3) os pacientes queimados foram 

excluídos. Portanto, esses critérios não devem ser utilizados. Não há marcadores definidos para 

estes pacientes e ainda hoje os critérios de 2007 da American Burn Association (ABA) são os 

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 três critérios a seguir: 

• A infecção patológica é confirmada em uma cultura (por exemplo, ferida, sangue, 

urina) ou 

• A origem do tecido patológico é identificada (ou seja, >10 5 bactérias na biópsia 

quantitativa do tecido da ferida ou invasão microbiana na biópsia), ou 

• A melhora no cenário clínico é atribuída à administração de antimicrobianos. 

E pelo menos três dos seguintes parâmetros: 

• Temperatura > 39°C ou < 36,5°C. 

• Taquicardia progressiva (por exemplo, adultos > 90 batimentos por minuto; crianças 

> 2 Desvios Padrão (DP) acima dos valores normais específicos para a idade  

• Taquipneia progressiva (por exemplo, adultos > 30 respirações por minuto; crianças > 

2 DP acima dos valores normais específicos para a idade.  

• Hipotensão refratária. 

• Leucocitose (por exemplo, adulto > 12.000 glóbulos brancos/microlitro, crianças > 2 

DP acima do normal) ou leucopenia (por exemplo, < 4.000 glóbulos brancos/microlitro) 

• Trombocitopenia que ocorre três dias após a ressuscitação (por exemplo, adultos < 

100.000 plaquetas; crianças < 2 DP abaixo dos valores normais específicos para a idade) 

• Hiperglicemia > 110 mg/dL na ausência de diabetes mellitus preexistente 

• Incapacidade de tolerar alimentação enteral por mais de 24 horas com base em: 
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- Distensão abdominal 

- Volumes residuais (duas vezes a taxa de alimentação em adultos e > 150 mL/h em 

crianças). 

- Diarréia incontrolável (> 2.500 mL/dia para adultos e > 400 mL/dia para crianças). 

A demonstração do quadro infeccioso será dada por culturas positivas, biópsia com 

culturas, análises histopatológicas positivas ou melhora clínica após o uso dos antibióticos. Nos 

casos de infecção, administrar o antibiótico empiricamente após a coleta dos exames, enquanto 

os resultados não estiverem disponíveis: Nas primeiras 72 horas da admissão, cobrir 

microrganismos gram-positivos. Após o 3º dia de internação, iniciar cobertura para gram-

negativos. Considerar adequadamente a escolha do antibiótico ao perfil de sensibilidade da flora 

colonizadora da unidade. Após o uso de antibióticos de largo espectro e em casos de internação 

prolongada, avaliar cobertura para microrganismos multirresistentes e fungos. 

 

10 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

O tratamento do queimado tem se beneficiado com estratégias que promovem a 

melhoria na assistência ao paciente queimado, conseguindo assim reduzir as mortes por 

queimaduras em 50% a partir de 1950 (Kearney, 2018). As condutas com ênfase na 

ressuscitação volêmica, em ajustes que neutralizem os efeitos do estado hipermetabólico com 

suporte nutricional, na prevenção e controle de sepse por abordagens cirúrgicas resolutivas 

precoces, na utilização de curativos com antibióticos tópicos, nos diagnósticos precoces de 

infecção com intervenções medicamentosas efetivas e estratégias ventilatórias protetoras foram 

as principais medidas responsáveis pela redução da mortalidade dos pacientes queimados, 

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

 

11 RISCOS POTENCIAIS 

 

O tratamento do queimado deve ser focado em resultados clínicos, benefícios na 

qualidade de vida, aumento da sobrevida e redução de custos. Portanto, os riscos potenciais de 

um cuidado inadequado envolvem linhas de cuidado desestruturadas, profissionais do 

atendimento inicial na emergência sem treinamento qualificado ou conhecimento do protocolo, 

o que leva à piora no desfecho das queimaduras em uma população. Na tentativa de reduzir tais 

riscos, prioriza-se neste serviço a normatização de condutas baseadas em evidências, 

estabelecendo diretrizes ou recomendações para a prática clínica (Brasil, 2022). 
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Uma parcela significativa de morbimortalidade na população mundial é atribuída às 

queimaduras. Além das queimaduras com desfechos letais, vale ressaltar que as queimaduras 

não fatais determinam importantes e inúmeras incapacidades, entre as funcionais, as estéticas, 

as psicológicas, as sociais e as do retorno à vida com mesma qualidade anterior à queimadura 

(Brasil, 2022). 

Sabe-se do caráter social das queimaduras, em que cerca de 90% dos casos e dos óbitos 

estão associados à falta de acesso amplo da população, fator contribuinte para desfechos 

desfavoráveis nos países de baixa ou média renda. O insucesso no tratamento pode evoluir com 

óbito, assim como em incapacidade temporária ou definitiva, sequelas físicas e emocionais, 

piora na desestruturação familiar, somado ao gasto elevado e nem sempre resolutivo para o 

Estado (Brasil, 2022).  

 

12 ITENS DE CONTROLE 

 

● Média de permanência hospitalar na unidade de terapia intensiva. 

● Média de permanência hospitalar na enfermaria. 

● Porcentagem de adesão ao protocolo de cirurgia segura. 

● Incidência de infecção no CTQ. 

● Taxa de suspensão de cirurgias por motivos não clínicos. 
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