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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 garantir assistência ao paciente 

queimado pediátrico usuário do SUS-MG, com informações válidas a toda equipe, com 

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). 

Outras formas muito decorrentes de queimaduras são as causadas por agentes químicos 

e corrente elétrica. As queimaduras químicas são produzidas por agentes ácidos ou básicos, 

gerando, além do dano cutâneo ou respiratório, diversas alterações sistêmicas. As queimaduras 

elétricas também são, geralmente, muito agressivas, vitimando principalmente adultos do sexo 

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

 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 
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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 grandes 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 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 atualização das diretrizes de assistência ao paciente queimado 

pediátrico, de alcance a equipes multiprofissionais com foco no cuidado 

humanizado e integral. 

● 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 centro de 

tratamento de queimados, bem como no manejo do paciente até que ele seja 

transferido ao centro especializado.  

  

4 PÚBLICO ALVO 

 

Pacientes queimados pediátricos (idade até 12 anos, 11 meses e 29 dias).  
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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 (DeCS) 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.  

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

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

Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ), 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 

destacam-se:  

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

débito urinário, ajustando oferta hídrica (Vide capítulo 4.2 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 
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hiperglicemia. Esta última é associada a catabolismo, infecções fúngicas e bacterianas, e perda 

de enxertos (Vide Protocolo Clínico: Terapia Nutricional no Paciente Queimado, da Linha de 

Cuidados do Paciente Queimado ); 

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; 

Jeshke, 2021).  

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

paciente queimado, envolvendo uma variedade de especialidades médicas e profissionais de 

saúde, cada um deles trazendo uma perspectiva única para o cuidado, o que possibilita 

desenvolver um plano de tratamento abrangente e personalizado para cada paciente. 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 SES-MG. Essa linearidade do cuidado provavelmente permitirá em 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 

Rede 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).  
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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, 

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 Conceito 

  

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, 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 no 

capítulo 4.1 da Linha de Cuidados do Paciente Queimado. 
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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 

utilizadas com maior frequência, já que essas definições são indispensáveis para adequado 

atendimento do 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: Adaptado de Brasil (2012). 
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9.3 Assistência pediátrica 

 

9.3.1 Atendimento Inicial do paciente queimado 

 

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

princípios do Advanced Trauma Life Support (ATLS) (American College Of Surgeons, 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 mneumônico 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 (ABA, 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 4.2 da Linha de Cuidados do Paciente 

Queimado. 

 

9.3.2  Cálculo da Superfície Corporal 

 

A tabela de Lund e Browder (Wasiak et al., 2013) é a mais utilizada para avaliar a 

extensão da queimadura em crianças (Quadro 3), pois considera as mudanças nas proporções 

corporais segundo a idade. A superfície da mão da criança pode ser utilizada para calcular a 

extensão da queimadura, considerando-se que a mão espalmada equivale a 1% da superfície 

corporal. 

Quadro 3 - Determinação da SCQ conforme Lund e Browder 

 

Idade (anos) / 

Área 

 

<1 

 

1- 4 

 

5 - 9 

 

10 - 14 

 

15 

 

Adulto

>15 

Cabeça 19 17 13 11 9 7 

Pescoço 2 2 2 2 2 2 

Tronco 

anterior 
13 13 13 13 13 13 

Tronco 

posterior 
13 13 13 13 13 13 

Nádega 

direita 
2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Nádega 

esquerda 
2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 
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Genitália 1 1 1 1 1 1 

Braço 4 4 4 4 4 4 

Antebraço 3 3 3 3 3 3 

Mão 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Coxa 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5 

Perna 5 5 5,5 6 6,5 7 

Pé 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 

             Fonte: Adaptado de Wasiak et al. (2013). 

 

9.3.3  Critérios de Internação em crianças  

 

 A diretriz da American Burn Association de 2018 define os seguintes critérios de 

internação do paciente pediátrico: 

• Queimadura de II grau > 10% SCQ; 

• Queimadura de III grau > 3% SCQ; 

• Áreas especiais: face, pescoço, mãos, pés, genitália; 

• Risco adicional: diabetes, anemia falciforme, cardiopatia; 

• Lesão inalatória; 

• Queimaduras elétricas; 

• Abuso 

 

9.3.4 Sedação e analgesia 

 

9.3.4.1 Avaliação da dor 

 

O controle da dor na criança queimada deve ser iniciado logo à admissão. Além das 

lesões teciduais, a dor pode ser exacerbada na troca de curativos, coletas de sangue, fisioterapia, 

desbridamentos e enxertias. Quando não tratada, a dor afeta o padrão respiratório, o sistema 

cardiovascular, deprime o sistema imunológico, aumenta a demanda metabólica, levando à 

privação do sono e desencadeando distúrbios de estresse pós-traumático. 

A avaliação da dor no CTQ deve ser constante. Essa avaliação deve ser realizada junto 

aos dados vitais (frequências cardíaca e respiratória, pressão arterial e temperatura). Para isso, 

dispomos de escalas de dor que devem ser aplicadas.  

Para crianças menores de cinco anos o uso da Escala de FLACC-R (Quadro 4). 

● Para crianças maiores de cinco anos o uso da Escala Visual Analógica (Figura 1). 
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● Para crianças em uso de analgesia e sedação contínuas e/ou ventilação mecânica, 

sugerimos a Escala de Agitação e Sedação de Richmond - RASS (Quadro 5). 

 

Quadro 4 - Escala de FLACC-R para avaliação de dor  

 
Fonte: Adaptada de Bussotti (2002). 

Nota: Pontuação: 0 – 3: desconforto leve; 4 – 6: desconforto moderado; 6 –10: desconforto/dor 

 

Figura 1 -  Escala Visual Analógica para avaliação da dor 

 
Fonte: Adaptada de Bussotti (2002). 

 

Quadro 5 - Escala de Agitação e Sedação de Richmond (RASS) 

 
Fonte: Adaptada de Bussotti (2002). 
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9.3.4.2 Tratamento não farmacológico 

 

A presença dos pais ou cuidadores é primordial, trazendo mais segurança para a criança 

e auxiliando na redução da ansiedade e medo, inclusive nas trocas de curativos. Uso de tablets 

e smartphones, musicoterapia, atividades cognitivas e recreativas são muito importantes. O 

controle de ruído, de luz e a observação do ciclo sono-vigília, são fundamentais. 

Em recém-nascidos e lactentes menores de seis meses recomenda-se a sucção não 

nutritiva, o uso de solução glicosada 25% (1 ml de SG 50% + 1 ml de ABD). 

  

9.3.4.3 Tratamento farmacológico 

 

Inicialmente deve-se destacar que é obrigatória a monitorização contínua de frequência 

cardíaca e saturação de O2 da criança quando forem administradas drogas com potencial de 

depressão respiratória. Após a classificação da intensidade da dor conforme as escalas 

supracitadas devemos prescrever a analgesia para o paciente. Segue abaixo algumas alternativas 

possíveis para a população pediátrica:  

1. Dor leve: analgésicos comuns: 

● Dipirona:  endovenosa (EV), intramuscular (IM) ou via oral (VO), dose de 10 - 25 

mg/kg, até de 4/4 horas. Doses maiores podem ser utilizadas para controle da dor: 30 - 

50 mg/kg a cada 4 a 6 horas. 

● Paracetamol:  VO, dose de 10 - 15 mg/kg/dose, a cada 4 a 6 horas. Dose máxima de 75 

mg/kg/dia ou 4 gramas/dia.  

2. Dor moderada a grave:  

● Morfina:  apresentações disponíveis: solução oral (1mg/ml), pó (2 mg), comprimido 

(10mg) e ampola EV (10mg/ml). 

Crianças ≤ 6 meses, não ventilados:  

o Oral: 0,08 a 0,1 mg/kg/dos a cada 4h. 

o EV bolus 0,025 a 0,03 mg/kg/dose a cada 4 h. 

Crianças ≤ 6 meses, ventilados:  

o Bolus EV: 0,05 mg/kg/dose a cada 2 a 4 horas. 

o Infusão EV contínua: 10 - 40 µg/kg/hora; titular cuidadosamente a dose para o 

efeito desejado. 

Crianças maiores de 6 meses e adolescentes:  
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o Oral: menor que 50 Kg: dose 0,1 a 0,2 mg/kg a cada 4 horas; maior que 50 kg: 

dose 10 a 20 mg a cada 4 horas. 

o Bolus IM, EV ou subcutâneo (SC): 0,05 a 0,1 mg/kg/dose. 

o Infusão contínua: 10 - 40 µg/kg/hora em menor que 50 kg e 1 a 3 mg/h em maior 

que 50kg. 

Em crianças sem suporte ventilatório a administração de morfina, EV, deve ser 

administrada somente na presença do médico. A infusão em bolus pode provocar depressão 

respiratória. 

● Gabapentina: muito utilizada como adjuvante no tratamento da dor na criança queimada. 

Principal indicação: dor neuropática. VO, dose habitual de 2 mg/kg de 8/8h a 5 

mg/kg/dose de 8/8h.  Dose deve ser aumentada até alívio da dor. 

● Metadona: VO dose de 0,05 a 0,2 mg/kg a cada 4 a 6 horas. Dose máxima de 10 mg. 

Indicada no tratamento e prevenção da abstinência e dependência e na transição de 

opióide venoso para enteral. Requer vigilância devido ao efeito cumulativo, que leva a 

sedação mais prolongada. 

● Fentanil:  

Intranasal (IN): dose 1,5 mcg/kg/dose (não padronizado). 

EV dose de 1 a 2 mcg/kg/dose, paciente em suporte ventilatório. A infusão rápida e o 

uso de doses superiores a 5 mcg/kg provocam rigidez torácica e bradicardia. O efeito é 

antagonizado com uso de naloxona e relaxante muscular. 

● Escetamina/ cetamina:  efeito analgésico, amnésico e sedativo (anestésico dissociativo).  

Ótima opção para procedimentos dolorosos. Utilizada no setor de queimados como a 

primeira opção para as trocas de curativos. Apresentação: ampola EV 50 mg/ml.   

o Dose:  EV: 1 mg/kg em bolus  

o IM: 1 a 2 mg/kg.  

o Em pacientes com suporte invasivo: dose EV 1 a 2 mg/kg. 

o Infusão EV contínua: 5 a 20 µg/kg/min (0,3 a 1,2 mg/kg/hora), podendo 

chegar a 60 µg/kg/min (3,6 mg/kg/hora). 

● Midazolam: efeito sedativo. Usado em trocas de curativos em doses baixas de 0,05 

mg/kg EV em associação à escetamina. Seu uso prolongado induz à tolerância e a sua 

retirada abrupta leva à síndrome de abstinência. 

o Risco de hipotensão, se bolus em paciente hipovolêmico.  

o Apresentação disponível no hospital: ampola EV 5 mg/ml.  

o Dose: IM: 0,1 a 0,15 mg/kg; IN: 0,2 a 0,3 mg/kg. 
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● Dexmedetomidina: promove sedação com manutenção do drive respiratório. Ótima 

opção para trocas de curativos. Indicado na prevenção e tratamento da síndrome de 

abstinência a opioide e benzodiazepínico e em delírios. Pode ocorrer hipotensão, 

hipertensão ou bradicardia, se infusão rápida ou dose alta.  

o EV: dose em bolus de 0,5 a 2 mcg/kg/dose.  

o Intranasal ou mucosa oral: dose de 1 a 3 mcg/kg/dose. 

o IM: dose de 1 a 4 mcg/kg/dose. 

● Clonidina:  agonista alfa 2 adrenérgico. Efeito sedativo, ansiolítico e analgésico. 

 Não provoca depressão respiratória e reduz a necessidade de outros sedativos. 

Considerar seu uso em pacientes de sedoanalgesia difícil. Efeitos adversos: bradicardia e 

hipotensão. Se uso prolongado, não suspender abruptamente pelo risco de síndrome de 

abstinência, hipertensão arterial e convulsão. Apresentação: ampola EV 150 µg/ml, 

comprimido 0,100 mg.  

o Dose: oral: 1 a 5 µg/kg/dose a cada 6 a 8 horas; dose máxima: 200 µg/dose ou 

20 µg/kg/dia.  

o Infusão EV contínua: 0,5 a 2 µg/kg/h.  

Sugere-se evitar codeína e tramadol em crianças < 12 anos devido à variabilidade no 

metabolismo, que pode alterar o nível do fármaco ativo ao qual a criança está exposta, 

resultando em overdoses fatais, em casos extremos. Em crianças ≥12 anos, deve-se ter cuidado 

ao prescrever esses medicamentos, principalmente em pacientes obesos e naqueles com apneia 

obstrutiva do sono ou doença pulmonar grave, já que podem aumentar o risco de problemas 

respiratórios grave 

 

9.3.5 Terapia hídrica na criança queimada 

 

As primeiras 48h após o trauma são as mais críticas e o momento de maior atenção em 

relação a terapia hídrica adequada para o paciente queimado. A hidratação venosa de reparação 

está indicada para crianças com SCQ superior a 20%. A administração dos fluidos via cateter 

venoso central deve ser realizada quando há risco hemodinâmico. A monitorização do volume 

urinário é essencial. Em pacientes graves recomenda-se que ela seja realizada por SVD 

preconizando diurese de 2 ml/kg/hora em queimaduras elétricas e 1 ml/kg/h nas demais 

queimaduras (ISBI Practice Guidelines). Devemos ficar atentos ao realizar a terapia hídrica na 

criança queimada afim de evitar o excesso de cristaloide, chamado “Fluid creep” 
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 Soro de primeiro dia: 

FÓRMULA DE REPARAÇÃO (PARKLAND) 3ML X PESO X SCQ + volume da 

FÓRMULA DE MANUTENÇÃO (HOLLIDAY-SEGAR) 

Considerar 50% como valor máximo de SCQ para cálculo 

 

Fórmula de HOLLIDAY-SEGAR: 

Até 10 Kg: 100 ml x peso 

10 - 20kg: 50 ml/Kg acima de 10 kg + 1000 ml 

Acima de 20 kg: 20 ml/kg acima de 20 kg + 1500 ml 

 

• Utilizar solução de Ringer Lactato ou Cloreto de Sódio 0,9% nas primeiras 24 horas 

a partir do acidente. 

• Não é necessário administrar solução glicosada nas primeiras 24 horas após a 

queimadura devido ao risco de hiperglicemia. Realizar a monitorização glicêmica. 

• Não é necessário administrar potássio nas primeiras 24 horas. 

 

Infundir 50% do volume da FÓRMULA DE REPARAÇÃO + 1/3 do volume da FÓRMULA 

DE MANUTENÇÃO nas primeiras 8 horas. 

Infundir 50% do volume da FÓRMULA DE REPARAÇÃO + 2/3 do volume da FÓRMULA 

DE MANUTENÇÃO nas 16 horas seguintes. 

 

Importante: os fluidos cristalóides recebidos no pré-hospitalar e serviços de origem 

devem ser considerados no cálculo. 

1. Após 18 – 24 h do trauma, as necessidades de fluídos reduzem bruscamente, portanto, 

o aporte de líquidos deve ser direcionado conforme monitorização da diurese e dos 

sinais clínicos. Após esse período, avaliar infusão de albumina (se menor 1,5) se edema 

intenso. Dose albumina: 1 - 2 g/kg/dia. 

2. Em crianças com sinais de baixo débito cardíaco após a restauração volêmica, o suporte 

inotrópico está indicado. Orienta-se a realização de ecocardiograma funcional. 
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Soro de segundo dia: 

2 ML X PESO X SCQ + volume da FÓRMULA DE MANUTENÇÃO (HOLLIDAY-

SEGAR) 

 

• Utilizar solução isotônica de Cloreto de Sódio 0,9% (440 ml) + soro glicosado 

hipertônico SGH 50% (50 ml), concentração final de glicose de 5%. 

• Manter monitorização glicêmica. 

• Avaliar a introdução de cloreto de potássio KCl 10% 2mEq/cada 100 ml da 

necessidade básica de acordo com o valor do potássio sérico. 

• Reposição de cálcio e fósforo, se necessário. 

• Infusão do volume total em 24 horas. 

• Se a criança estiver em uso de dieta oral ou enteral, este volume deve ser descontado 

do soro de manutenção, bem como outras perdas e ganhos no balanço hídrico diário. 

 

 Soro de terceiro dia: 

1 ML X PESO X SCQ + volume da FÓRMULA DE MANUTENÇÃO (HOLLIDAY-SEGAR) 

 

• Utilizar solução isotônica de cloreto de sódio 0,9% (440 ml) + soro glicosado 

hipertônico 50% (50 ml), concentração final de glicose de 5%. 

• Manter monitorização glicêmica. 

• Avaliar necessidade de potássio, cálcio e fósforo no soro de manutenção. 

• Infundir o volume total em 24 horas. 

• Descontar o volume da dieta oral e enteral do soro de manutenção 

 

9.3.6  Nutrição na criança queimada 

 

A dieta deve ser iniciada precocemente de 6 a 12h após o trauma (American Society for 

Clinical Parenteral and Enteral Nutrition - ASPEN, 2016). O início da dieta tem por objetivo 

a supressão das necessidades básicas e dos gastos adicionais devidos à queimadura e ao 

hipercatabolismo. É importante para proteção contra úlcera de estresse (úlcera de Curling). 



24 
 

Está indicada para todos os pacientes com SCQ superior a 20% ou pacientes com 

queimaduras que comprometam a ingestão oral (Ex.: queimaduras de face). Administrar dieta 

por sonda nasoentérica em bomba de infusão contínua. Manter ingestão oral livre. Recomenda-

se a sondagem nasoentérica seguida de radiografia de controle para verificar o posicionamento 

da sonda antes de iniciar a infusão de dieta. 

Para pacientes com via oral exclusiva, avaliar a aceitação e considerar suplementação, 

se necessário. Os cálculos de necessidades nutricionais/necessidades calóricas podem ser 

realizados pela fórmula de Galveston (Quadro 6). 

 

Quadro 6 - Cálculo de necessidades nutricionais (Galveston) 

 
Fonte: American Burn Association (2018). 

 

As dietas disponíveis na rede Fhemig mais utilizadas estão listadas nos quadros a seguir 

(Quadro 7, 8 e 9): 
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Quadro 7 - Dietas e suplementações 

 
   Fonte: elaboração própria. 

 

Quadro 8 -  Dietas e suplementações 

 
  Fonte: elaboração própria. 
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Quadro 9: Opção de suplementação 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

Considerações: 

1. Propranolol: reduz a resposta hipermetabólica em pacientes pediátricos (William, 

2011). 

• Promove a redução: 

o Frequência cardíaca 

o Débito cardíaco 

o Gasto energético de repouso 

o Lipólise periférica 

• Dose inicial de 1,8 mg/kg/dia ajustada de modo a reduzir a frequência cardíaca em 

torno de 20% em relação ao valor basal  

2. Uso de bloqueador de bomba de prótons: omeprazol está indicado desde as primeiras 

horas após trauma, para prevenção de úlcera de estresse (Curling). 

• Dose: 1 mg/Kg/dia 

 

9.3.7 Infecção na criança queimada 

 

Como a criança queimada apresenta habitualmente intensa inflamação, com dor, eritema 

e febre desencadeados pela queimadura, o diagnóstico precoce de infecção é um desafio. Por 

isso, é muito importante a observação diária do aspecto das lesões e o exame clínico completo 

do paciente. A presença de secreção purulenta na ferida, a alteração da curva térmica e/ou piora 

clínica do estado geral do paciente são fundamentais para o diagnóstico de uma possível 

infecção bacteriana secundária.  



27 
 

Não está indicado o uso de antibióticos profiláticos em queimaduras, 

independentemente de extensão e ou profundidade, exceto para procedimentos cirúrgicos como 

desbridamento e enxertia de tecidos. São sinais e sintomas de infecção na criança queimada: 

• Temperatura > 38,5ºC ou > 36,5ºC; 

• Taquicardia progressiva (> 2 DP); 

• Taquipnéia (> 2 DP); 

• Trombocitopenia; 

• Hiperglicemia > 200 mg/dl; 

• Incapacidade de continuidade de dieta enteral > 24 h (distensão abdominal; 

intolerância alimentar com resíduo gástrico > 150 ml/h em crianças; diarréia 

incontrolável > 400 m/h dia) (American Burn Association, 2018). 

 

Quadro 10 - Parâmetros fisiológicos com base na idade pediátrica 

Grupo de 

Idade 

Frequência 

Cardíaca 

(Batimentos 

por minuto) 

Frequência 

Respiratória 

Contagem de 

Leucócitos 

PA Sistólica 

 
Taquicardia Bradicardia (Respirações/min) 

Leuc x 

10³/mm³ 
mmHg 

0 dias a 1 

semana 
>180 <100 >50 >34 <65 

1 semana 

a 1 mês 
>180 <100 >40 >19,5 ou <5 <75 

1 mês a 1 

ano 
>180 <90 >34 >17,5 ou <5 <100 

2-5 anos >140 NA >22 >15,5 ou <6 <94 

6-12 anos >130 NA >18 >13,5 ou <4,5 <105 

13 a <18 

anos 
>110 NA >14 >11 ou <4,5 <117 

     Fonte: Goldsten, Giroir e Randolph (2005). 

 

Sempre que houver uma suspeita de infecção em um paciente queimado, é essencial 

coletar duas ou mais hemoculturas em sítios diferentes e realizar biópsia de fragmento de pele 

da área queimada, para um diagnóstico mais assertivo de infecção nestes pacientes e para guiar 

o tratamento com antibióticos com cobertura adequada e menor espectro. 

A confirmação da infecção ocorre por: 

• Hemocultura positiva; 

• Identificação de microrganismo patogênico em biópsia de fragmento de pele da área 

queimada; 

• Resposta clínica aos antimicrobianos.  
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A profilaxia antimicrobiana só está indicada para procedimentos cirúrgicos como 

desbridamento e enxertias, conforme as orientações abaixo: 

• Pacientes sem internação na UTI, hospitalização recente, sem colonização definida: 

cefazolina. 

• Pacientes internados na UTI há mais de 48h, mas sem resultados de culturas de 

fragmentos de pele ou secreção de ferida: cefazolina associada à gentamicina. 

• Pacientes colonizados com bactérias gram negativas com sensibilidade a 

aminoglicosídeos: cefazolina associada à gentamicina ou amicacina. 

• Pacientes colonizados com Staphylococcus aureus resistente à oxacilina: 

vancomicina ou teicoplanina (doença renal não dialítica) 

• Pacientes colonizados com bactérias resistentes, o esquema de profilaxia e 

tratamento antimicrobiano deve ser discutido com a comissão de controle de 

infecção hospitalar. 

O antibiótico profilático deve ser iniciado uma hora antes do procedimento cirúrgico. 

 

9.3.8 Exames complementares 

 

A criança grande queimada deve ser monitorizada com exames laboratoriais, 

principalmente em relação a distúrbios hidroeletrolíticos, anemia, dosagem sérica de albumina, 

além de vigilância infecciosa e colonização bacteriana. 

Hemograma completo, glicemia, gasometria arterial, lactato, ionograma completo, 

proteínas totais e frações, ureia, creatinina e coagulograma. Creatinoquinase para queimaduras 

elétricas e, em alguns casos, troponina, hemocultura, proteína C reativa e procalcitonina estão 

indicados na suspeita de infecção. A cultura de secreção de pele, coletada pelo cirurgião 

plástico, deve ser feita uma vez por semana, para conhecimento da flora nosocomial prevalente. 

O exame de urina rotina, gram de gota e a urocultura com antibiograma são indicados, 

sobretudo, nos pacientes submetidos à sondagem vesical, para rastreio do foco infeccioso, 

radiografia de tórax em pacientes com sintomas respiratórios e em investigação de foco 

infeccioso. 

 

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 
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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; Jeshke, 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). 

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, 

principalmente em um país 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).  
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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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