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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 cirúrgica 

adequada ao paciente queimado usuário do SUS-MG, com informações válidas tanto ao 

cirurgião geral, quanto ao cirurgião plástico e a toda equipe, com finalidade de promover o 

melhor cuidado em saúde ao paciente queimado. 

 

 

 

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento das feridas do paciente queimado baseia-se em métodos propostos 

considerando a avaliação da profundidade do tecido queimado. O tratamento conservador é 

indicado para as queimaduras superficiais (primeiro e segundo grau superficial) e o tratamento 

cirúrgico é o método de escolha para as queimaduras profundas (segundo grau profundo e 

terceiro grau). No quadro 1, “Avaliação da profundidade das lesões”, há especificações quanto 

às características das lesões, prazo de cicatrização e opção de tratamento. A balneoterapia pode 

ser utilizada como recurso técnico em ambos os métodos propostos.  

 

Quadro 1 - Avaliação da profundidade das lesões 

Classificação 
Camadas da pele 

atingidas 
Apresentação Evolução 

Primeiro Grau Epiderme 
Eritema 

Dor 
Reepiteliza em 5 a 7 dias 

Segundo Grau 

Superficial 

Epiderme 

 

Derme superior 

Flictenas 

Dor 

Edema 

Umidade 

Vermelha 

Conserva grande parte 

dos anexos cutâneos; 

 

Reepiteliza em 10 a 14 

dias 

Segundo Grau 

Profundo 

Epiderme 

Derme superior 

Derme profunda 

Flictenas 

Dor 

Edema 

Menor umidade 

Maior palidez 

Menor quantidade de 

anexos preservados; 

Demanda maior tempo 

para reepitelização (até 

21 dias) ou enxertia 

cutânea 

Terceiro Grau 

Epiderme 

Derme 

Hipoderme 

Indolor 

Seca 

Rígida 

Placa esbranquiçada ou 

enegrecida 

Não reepiteliza 

espontaneamente 

Fonte: Adaptado de Brasil (2012) e Wasiak et al. (2013). 

 

Os desbridamentos e enxertias precoces são indicados para as queimaduras profundas a 

partir do terceiro dia de queimado. Esses procedimentos levam a menor tempo de internação, 

menos complicações metabólicas e redução na taxa de infecções cutâneas, permitindo 

mobilizações e reabilitação precoces e estão associados a menor morbimortalidade. O atraso no 

início das abordagens cirúrgicas está associado também à cicatrização patológica (queloides, 

hipertrofias cicatriciais, bridas e cicatrizes instáveis) e sequelas, especialmente os pacientes 

com queimaduras profundas e superficiais que não cicatrizam em até dez dias, mesmo que a 

epitelização possa ocorrer por segunda intenção após esse período. 

Cabe ressaltar a importância da mobilização precoce na recuperação do paciente, com 

aumento da força muscular, redução das aderências cicatriciais e diminuição do quadro álgico, 
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restaurando a funcionalidade da estrutura lesada e retorno às atividades da vida diária 

(Carvalho, 2021). 

Os procedimentos podem requerer hemotransfusões a critério clínico e cirúrgico e, para 

tal, sugere-se também considerar as rotinas do banco de sangue da unidade. Para mais 

informações sobre o manejo hematológico, sugerimos consulta ao protocolo de assistência 

clínica ao paciente queimado. 

 

2 PALAVRAS-CHAVE/KEYWORDS 

 

Queimadura; unidades de queimados; equipe de assistência ao paciente/burn; burns units; 

patient care team., assistência cirúrgica ao paciente queimado 

 

3 OBJETIVOS 

 

● Estabelecer diretrizes de assistência cirúrgica ao paciente queimado de alcance às equipes 

multiprofissionais com foco no cuidado humanizado qualificado;  

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

atenção à saúde.  

● Propor tratamento cirúrgico visando a otimização da cicatrização, prevenção de 

complicações e redução da morbimortalidade. 

 

4 POPULAÇÃO ALVO 

 

Esse protocolo destina-se ao tratamento de pacientes queimados adultos e pediátricos. 

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

Equipe multiprofissional de saúde envolvida no atendimento ao paciente queimado nos diversos 

Centros de Tratamento de Queimados (CTQ) que compõem a rede estadual do paciente 

queimado. 
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6 METODOLOGIA 

 

Trata-se de diretrizes clínicas contendo a atualização do Protocolo 039 da Fhemig sobre 

atendimento ao paciente queimado, com enfoque na assistência integral hospitalar ao paciente 

queimado agudo. O Protocolo se baseou 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 (DeCS) e do Medical Subject 

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

Saúde (BVS), UpToDate e Pubmed para abordagem dos tópicos das atenções em saúde como 

balneoterapia, cuidados de enfermagem e medicamentos. 

Também foram consideradas como fontes de dados publicações do Ministério da Saúde, 

American College of Surgeons, American Burn Association, Chinese Burn Association, 

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

Brasileira de Pediatria, 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 

(Kearney, 2018; Khatib, 2021) destacam-se a ressuscitação volêmica, a adoção de estratégias 

ventilatórias, a oferta de nutrição adequada e o controle da sepse.  

Para maiores informações sobre essas estratégias, consultar o Protocolo 70 - Assistência 

clínica ao paciente queimado e o capítulo 4.2 da Linha de Cuidados do Paciente Queimado. 

Considerando as estratégias para controle de sepse e do hipermetabolismo, no âmbito 

da assistência cirúrgica, tem-se o norteamento para a abordagem cirúrgica do paciente 

queimado. O tratamento cirúrgico precoce atua preventivamente. Somam-se também ao melhor 

controle de sepse: menor tempo de internação, menor morbimortalidade, menos sequelas 

funcionais e estéticas devido à resolução mais rápida das queimaduras (Jackson, 1960; 

Janzekovic, 1970; Pietsch et al., 1985).   

 Desta forma, a abordagem multidisciplinar torna-se essencial à melhor assistência ao 

paciente queimado, envolvendo uma variedade de especialidades médicas e demais 
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profissionais de saúde, trazendo uma perspectiva única para o cuidado, o que possibilita 

desenvolver plano de tratamento abrangente e personalizado para cada paciente. O seguimento 

de diretrizes clínicas instrumentaliza a realização do 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.  

 

8 RECURSOS MATERIAIS E PESSOAL 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 Centro de Tratamento de Queimados (CTQ). 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 CTQ, fortalece e otimiza a 

oferta de atendimento integral ao paciente, desta forma, 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 Desbridamentos cirúrgicos 

 

Desbridamentos cirúrgicos sequenciais em bloco cirúrgico sob anestesia geral ou 

sedação são indicados em pacientes com necrose cutânea por queimadura de segundo grau 

profundo ou de terceiro grau. O desbridamento tem intenção de remover o tecido necrótico, 

com ou sem enxertia de pele imediata autóloga (do próprio paciente) ou homóloga (de indivíduo 

da mesma espécie) (Choi et al., 2008; Hart et al., 2001; Herndon; Parks, 1986). Os 
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desbridamentos e enxertias precoces são indicados para as queimaduras profundas (segundo 

grau profundo) e a partir do terceiro dia de queimado. 

Seguem as abordagens cirúrgicas recomendadas de acordo com a profundidade da 

queimadura: 

● Queimadura de segundo grau superficial: higienização com clorexidine degermante, 

irrigação com solução salina e remoção, com pinça e tesoura, das bolhas e do tecido 

desvitalizado superficial solto, sob analgesia com opioide. 

● Queimadura de segundo grau profundo: sob anestesia geral ou bloqueio, quando 

possível, desbridamento tangencial com faca de Blair de até 9% da superfície 

corporal, infiltração superficial sob a região desbridada com solução de adrenalina 

e cloreto de sódio a 0,9%, na proporção de 1:250 mil, após exposição de tecido 

viável sangrante, e enxertia de pele no mesmo tempo cirúrgico. Optar por enxertia 

sob áreas recém-debridadas. 

● Queimadura de terceiro grau de até 9% da superfície corporal: sob anestesia geral 

ou bloqueio, quando possível, desbridamento com faca de Blair ou eletrocautério, 

infiltração superficial sob a região desbridada com solução de adrenalina e cloreto 

de sódio a 0,9%, na proporção de 1:250 mil, após exposição de tecido viável 

sangrante, e enxertia de pele no mesmo tempo cirúrgico. Optar por enxertia sobre 

feridas recém-desbridadas (Jackson et al., 1960; Janzekovic, 1970; Pietsch et al., 

1985). 

● Queimadura de terceiro grau acima de 9% da superfície corporal: sob anestesia geral 

ou bloqueio, quando possível, escarectomia de até 18% da superfície corporal com 

faca de Blair ou eletrocautério em cada procedimento sequencial. 

● Queimaduras de terceiro grau pontuais, desbridar com lâminas de bisturi. 

 

9.2 Reparação cutânea  

 

 As lesões complexas podem cursar com a perda completa do revestimento cutâneo e a 

enxertia de pele autógena é a prática mais recomendada. Retalhos locais ou microcirúrgicos 

podem ser necessários para cobertura de estruturas nobres ou melhor resultado funcional e 

estético em casos selecionados. 
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9.2.1 Enxertia autóloga de pele  

 

A enxertia de pele autóloga é indicada em pacientes com escara necrótica removida e 

leito receptor em condições de recebimento de enxerto cutâneo (Housinger, 1993; Jackson et 

al., 1960; Janzekovic, 1970; Pietsch et al., 1985): 

● Os enxertos obtidos são de pele parcial (dermo-epidérmicos) ou de espessura total 

(enxerto de pele total). 

● Os enxertos dermo-epidérmicos são em estampilha (pequenos enxertos), em lâminas 

(obtidos com dermátomo elétrico) e expandidos em malha ou mesh graft, 

aumentando sua extensão habitualmente em até três vezes. 

● Salienta-se a obrigatoriedade da enxertia de pele logo após remoção, também 

precoce, da escara necrótica, em queimaduras de face, região cervical, articulações, 

dorso das mãos e pés, para evitarem-se graves retrações cicatriciais. 

● Remoção do tecido de granulação sempre que possível para remoção do biofilme, 

por raspagem com lâmina de bisturi ou desbridamento tangencial com faca de Blair. 

Em caso de estrutura nobre sob tecido de granulação, minimizar a colonização 

microbiana por raspagem leve com lâmina de bisturi. 

● Evitar eletrocoagulação em alta potência ou em varredura sempre que possível. 

Tentar previamente hemostasia por solução tópica de adrenalina e solução de cloreto 

de sódio a 0,9%, na proporção de 1:100 mil, embebida em compressas, e compressão 

por ataduras de crepom por no mínimo 10 minutos. 

● Em feridas limpas, enxertar até nove por cento da superfície corporal, se enxertos 

de pele não expandida, ou até 18% da superfície corporal, se enxertos de pele 

expandida, em procedimentos sequenciais. 

● Utilizar enxerto de pele parcial, recrutado com dermátomo elétrico. Pode-se recrutar 

enxertos de pele com faca de Blair (quando não se pretende expansão em malha). 

● Infiltrar abundantemente o tecido subcutâneo do dorso com solução de adrenalina e 

cloreto de sódio a 0,9%, na proporção de 1:500 mil, para aplainar a pele sobre os 

relevos ósseos da coluna vertebral, dos arcos costais e da crista ilíaca. Assim, 

possibilita-se o recrutamento de grandes lâminas de enxerto com maior facilidade, 

a exemplo do couro cabeludo como área doadora de enxerto.  

● Utilizar enxertos de pele parcial espessos para grandes áreas da face, do pescoço, 

das mãos, dos pés e articulares. Posicionar transversalmente os enxertos em 

membros. 
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● Utilizar enxertos de pele total para as pálpebras, recrutados das pálpebras 

contralaterais, das regiões retroauriculares ou supraclaviculares, com vistas a evitar 

retração cicatricial e lesões de córnea. Proteger por gel ou tarsorrafia as fendas 

palpebrais que não se ocluem. Proceder à síntese primária da região doadora do 

enxerto cutâneo. 

● Utilizar enxertos de pele total para pequenas regiões da face e das mãos, recrutadas 

das regiões inguinais livres de pelo. Proceder à síntese primária da região doadora 

do enxerto cutâneo. 

● Expandir os enxertos somente quando não houver áreas doadoras de enxerto 

suficientes. 

● Enxertos devem ser fixados com suturas de nylon ou tiras de esparadrapo 

antialérgico estéreis. 

● O enxerto deve receber curativo primário não aderente, e curativo secundário 

absorvente. O curativo secundário é substituído em 3 dias, e o primário em 5 dias. 

● Se houver enxerto que cruze articulações, o membro deverá ser imobilizado com 

talas de gesso, reposicionadas após a substituição dos curativos secundários, 

reposicionadas após a substituição dos curativos primários, e removidas em 7 dias. 

No pescoço, a restrição de mobilidade poderá ser realizada com colar de espuma. 

 

9.2.2 Retalhos  

 

São utilizados nas queimaduras com exposição de estruturas profundas, inclusive tecido 

ósseo, quando a enxertia cutânea não é possível devido à ausência de leito adequado para sua 

integração, ou quando a cobertura oferecida pelo enxerto não é suficiente para preservar a 

função da área acometida. 

As lesões que mais frequentemente requerem cobertura por retalhos são localizadas em 

extremidades, ou seja, couro cabeludo, membros superiores e membros inferiores, sendo 

características associadas aos retalhos: 

● Preservam a função da região acometida. 

● Os retalhos utilizados em queimaduras são os mesmos da prática em cirurgia 

plástica. 

● Deve-se sempre dar preferência a retalhos cutâneos locais, fasciocutâneos nos 

membros inferiores e miocutâneos ou musculares com enxertos cutâneos 

sobrepostos para cobertura de grandes defeitos. 
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● Deve-se sempre utilizar retalho neurovascular para as polpas das falanges distais do 

polegar e do segundo dedo da mão. 

● Retalhos à distância, obtidos de uma região distante do local a ser reparado, devem 

cobrir o defeito sem tensão e com frouxidão do pedículo. O retalho deve ser 

imobilizado por gesso e transferido definitivamente pela secção do seu pedículo 

após três semanas. Nesse período, deve-se higienizar a ferida e trocar os curativos e 

o gesso semanalmente, sob sedação em bloco cirúrgico. 

● Lesões com graves acometimentos articulares, exposição de estruturas nobres com 

lesões extensas e profundas que necessitem de cobertura local o mais breve possível 

e que não disponham de outras possibilidades terapêuticas são indicativas de 

reconstrução microcirúrgica, assim como em seletos casos em que a realização do 

retalho microcirúrgico possa trazer maior benefício.  

Os retalhos livres podem ser utilizados nas queimaduras: 

● Com finalidade de preenchimento de cavidades e melhor controle de infecção, como 

os musculares e miocutâneos. 

● Para oferecer cobertura fina e com boa adaptação local, como os cutâneos e 

fasciocutâneos.  

● Podendo envolver ainda tecido ósseo e tecidos inervados, considerando-se a função 

do segmento corporal receptor.  

O planejamento pré-operatório deve ser criterioso, pois microanastomoses podem estar 

comprometidas, aumentando o risco de trombose dos vasos, principalmente em casos de 

queimadura elétrica ou por radiação ionizante. Ultrassonografia Doppler ou angiotomografia 

dos vasos receptores devem ser realizados. 

 

9.2.3 Enxertia homóloga de pele 

 

  Realizada em serviços habilitados pelo Serviço Nacional de Transplantes, está indicada 

para pacientes grandes queimados com queimaduras de segundo e terceiro graus, maiores que 

40% da superfície corporal queimada (SCQ), tendo o paciente, área doadora escassa para 

enxertia de pele autóloga. Realiza-se o enxerto homólogo (de indivíduo da mesma espécie) 

sobre feridas debridadas com o intuito de reduzir as perdas hidroeletrolíticas, diminuir as perdas 

proteicas, prevenir a dessecação da ferida, suprimir a proliferação bacteriana, reduzir a dor, 

diminuir as perdas metabólicas, promover neovascularização e induzir a epitelização, 

preparando, portanto, o leito da ferida para enxertia definitiva. Assim, o enxerto homólogo pode 
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proporcionar matriz extracelular para enxertos epiteliais, a fim de se promover a cicatrização e 

a consequente enxertia de pele definitiva (autóloga) (Schiozer, 2012).  

 

9.2.4 Substitutos cutâneos 

 

 Em situações nas quais o tratamento clássico se mostra ineficaz ou insuficiente para a 

resolução das lesões, os substitutos cutâneos são alternativos. São classificados de acordo com 

a permanência no leito da ferida (temporários ou permanentes), camada substituída da pele e 

origem do material constituinte (biológica humana ou animal; biossintética ou sintética) 

(Ferreira, 2011). 

A equipe do CTQ Professor Ivo Pitanguy, no Hospital João XXIII, é habilitada pelo 

Serviço Nacional de Transplantes para a utilização de aloenxertos (derivados da pele de 

cadáver). Recentemente foi concluído processo de padronização de matriz dérmica para futuro 

uso neste CTQ. 

A seguir, na Figura 1, apresentamos a proposta terapêutica do CTQ Prof. Ivo Pitanguy 

que evidencia a avaliação da lesão, evolução clínica, abordagens cirúrgicas a serem realizadas 

e cuidados per operatórios em cada etapa: 
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Figura 1- Proposta de Tratamento Cirúrgico do CTQ Professor Ivo Pitanguy, no Hospital João XXIII 

Fonte: Elaborado pela equipe do HJXIII (2022). 
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9.3 Banho e curativos  

 

O manejo das lesões e curativos no paciente queimado, bem como os recursos materiais 

disponíveis na Fhemig, podem ser consultados no Protocolo de Enfermagem, da Linha de 

Cuidados do Paciente Queimado. 

A balneoterapia pode ser um recurso técnico utilizado no tratamento de pacientes 

queimados, com intuito de limpeza da área cruenta com água corrente e/ou desbridamento 

mecânico do tecido desvitalizado com soluções antissépticas como clorexidina. A sala de 

balneoterapia é o local onde são realizados os banhos e as trocas de curativos do paciente com 

extensas queimaduras, e tem finalidade higiênica, terapêutica e preventiva, atualmente 

disponível no HJXXIII. Para maiores detalhes sobre Balneoterapia, consultar Protocolo 

Clínico: Assistência da enfermagem no atendimento ao paciente queimado, da Linha de 

Cuidados do Paciente Queimado. 

 

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

estabelecendo diretrizes ou recomendações para a prática clínica (Brasil, 2022). 

 

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, p. 40). 

 

Ressalta-se a importância de um tratamento direcionado, com condução adequada, 

especialmente em países em desenvolvimento, como o Brasil. 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 UTI. 

● 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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