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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 cuidados. 

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 

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

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

 

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 ao paciente em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ). 

Considerando que a dor é parte marcante na vivência do paciente com queimadura, 

podendo afetar sua recuperação física e emocional, e que há alterações fisiológicas que ocorrem 

no paciente queimado, como a resposta inflamatória sistêmica levando a liberação de 

mediadores inflamatórios; a perda de fluidos e eletrólitos através da pele danificada; as 

alterações cardiovasculares causando hipovolemia, aumento da resistência vascular periférica 

e diminuição do débito cardíaco; a hipotermia pela perda da capacidade de regulação da 

temperatura corporal; a resposta neuroendócrina com liberação de hormônios do estresse como 

cortisol e catecolaminas; e o comprometimento do sistema imunológico nos pacientes 

queimados, evidenciamos a importância da anestesiologia em um CTQ, monitorando essas 

mudanças para minimizar complicações e promover a recuperação do paciente (American Burn 

Association, 2023; Romanowski, 2020). 

 

2 PALAVRAS-CHAVE 

 

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

patient care team 

   

3 OBJETIVOS 

 

● Estabelecer diretrizes de assistência anestesiológica ao paciente queimado, de alcance a 

equipes multiprofissionais, com foco no cuidado humanizado e qualificado. 

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

atenção à saúde; 

● Promover o cuidado anestesiológico do paciente queimado com foco na promoção de 

recuperação mais rápida, segura e menos dolorosa. 
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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 CTQ que compõem a rede estadual do paciente queimado.  

 

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 

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

Association (CBA), Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ), Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Plástica (SBCP), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), Conselho Federal de 

Medicina (CFM), Associação Brasileira de Medicina de Emergência (ABRAMEDE), entre 

outras. 

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS 

 

 O tratamento anestesiológico de pacientes queimados é complexo e desafiador, devido 

à natureza das lesões e ao impacto sistêmico que as queimaduras podem causar. A 

anestesiologia está presente em duas das principais estratégias do sucesso no tratamento do 
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paciente queimado destacadas por Khatib (2021) e Kearney (2018), sendo elas a ressuscitação 

volêmica e estratégias ventilatórias protetivas. 

 Além da ressuscitação volêmica, são estratégias para fornecer melhor cuidado ao 

paciente queimado: a intubação precoce em casos de suspeita de lesão inalatória para prevenir 

insuficiência respiratória aguda e o uso de analgesia multimodal, que reúne diferentes 

modalidades analgésicas que proporcionam melhor controle da dor, reduzindo necessidades de 

opioides. (Romanowski, 2020). 

 

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 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 CTQ, fortalece e otimiza a 

oferta de atendimento integral hospitalar 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 Monitorização 

 

 Os pacientes queimados com indicação de abordagem cirúrgica deverão receber 

assistência anestesiológica a fim de garantir a segurança para a prática da anestesia. Os 

equipamentos obrigatórios, instrumental e materiais necessários obedecem aos requisitos da 

Resolução CFM nº 2174/2017 
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A monitorização do paciente é pré-requisito mínimo de segurança anestesiológica e está 

indicada durante o ato anestésico em ambiente cirúrgico e também durante o transporte, a 

mudança de leito (retirada da mesa cirúrgica para maca de transporte, por exemplo) e a sedação 

para troca de curativo fora do ambiente cirúrgico, já que estes são considerados momentos 

críticos para o paciente. (Canela et al.,2011; CFM, 2018).  

 

9.1.1 Monitorização básica do paciente inclui (em todo procedimento), segundo o CFM 

(2018): 

 

 Segundo CFM, a monitorização básica dos atos anestésicos inclui: 

● Pressão arterial e frequência cardíaca; 

● Ritmo cardíaco por meio de cardioscopia; 

● Temperatura e meios (tais como: controle de temperatura da sala cirúrgica, cobrir 

áreas não acometidas no corpo, uso de manta térmica) para assegurar a normotermia, 

em procedimentos com duração superior a 60 (sessenta) minutos; 

● Saturação da hemoglobina por meio de oximetria de pulso; 

● Monitorização da ventilação incluindo os teores de gás carbônico exalados, 

monitorados por capnógrafo, nas seguintes situações: anestesia sob via aérea 

artificial (como intubação  traqueal, brônquica ou dispositivo supraglótico) e/ou 

ventilação artificial e/ou  exposição a agentes capazes de desencadear hipertermia 

maligna, que é uma afecção hereditária e latente, caracterizada classicamente por 

uma síndrome hipermetabólica em resposta à exposição aos anestésicos voláteis 

(halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano e desflurano) e/ou succinilcolina. 

● Débito urinário em procedimentos cirúrgicos superiores a quatro horas. 

o Débito urinário alvo no adulto: 0,3 a 0,5 ml/kg/h e 1 ml/kg/h nos casos de 

queimadura elétrica. 

o Débito urinário alvo na criança: 1 ml/kg/h. 

 

9.1.2 Monitorização avançada do paciente inclui (pacientes críticos ou porte aumentado do 

procedimento cirúrgico) segundo o CFM (2018): 

 

● Monitorização hemodinâmica avançada (pressão arterial invasiva, pressão venosa 

central e/ou monitorização do débito cardíaco). 

● Débito urinário independente da duração do procedimento. 
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● Temperatura e meios para assegurar a normotermia, independentemente de sua 

duração. 

● Uso de monitores de gases anestésicos (ar comprimido, óxido nitroso e agentes 

halogenados). 

● Monitorização do bloqueio neuromuscular para pacientes submetidos a anestesia 

geral, com uso de bloqueadores neuromusculares. 

● Monitorização da profundidade da anestesia com o uso de monitores da atividade 

elétrica do sistema nervoso central em pacientes definidos no Parecer do Conselho 

Federal de Medicina nº 30/2016.  

 

9.1.3 Desafios na monitorização de pacientes queimados 

 

● Escassez de sítio íntegro para punção venosa e arterial, posicionamento de eletrodos, 

sensores de oxímetro e de esfigmomanômetro. 

● Edema ou lesão em região perineal, impedindo ou dificultando a passagem de sonda 

vesical de demora. 

● Vias aéreas de difícil acesso, principalmente por edema, ou ainda redução da 

abertura bucal ou extensão cervical durante a evolução da queimadura. 

 

9.2 Sala de recuperação pós-anestésica – srpa (cfm, 2018) 

 

Assim como em todos os procedimentos anestésicos, após término cirúrgico o paciente 

queimado deve ser encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva ou à SRPA, conforme 

indicação acordada entre equipe cirúrgica e anestesiológica, sendo necessário o rigoroso 

controle da temperatura e da dor. 

O transporte para estes setores é de responsabilidade médica, sendo necessária na SRPA, 

preferencialmente, a presença de um anestesista durante toda a permanência do paciente. 

A alta da SRPA é de responsabilidade exclusiva de um médico anestesista ou médico 

plantonista da SRPA. 

  

9.3 Jejum pré-operatório 

 

Para cirurgias eletivas, seguir os intervalos de jejum preconizados pela American 

Society of Anesthesiologists (Apfelbaum, 2017, 2022):  
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● Líquidos claros: duas horas (até 100 ml para adultos e 2 ml/kg para crianças - não 

inclui álcool). 

● Leite humano: quatro horas. 

● Fórmula infantil: seis horas. 

● Leite não humano: seis horas. 

● Refeições leves: seis horas. 

● Refeições gordurosas: oito horas. 

● Dieta enteral: 6 a 8h (exceto com sonda pós-pilórica confirmada ou jejunostomia em 

paciente previamente intubado ou já traqueostomizado, para os quais não há 

necessidade de jejum) 

● Dieta parenteral: ainda há divergências sobre essa suspensão.  O protocolo da 

Fhemig sugere 2 horas de suspensão. Orienta-se avaliar o risco de hipoglicemia no 

peroperatório e a possibilidade de monitorização glicêmica durante o procedimento. 

Em casos negativos, a melhor opção seria a suspensão da dieta. 

 

 9.4 Avaliação pré-anestésica  

 

Recomenda-se que todo paciente antes da realização de qualquer anestesia seja 

submetido a Avaliação Pré-Anestésica - APA (CFM, 2018). 

● Os objetivos da APA são aumentar a incidência de anestesia segura e reduzir os 

riscos de complicações peroperatórias. 

● Em cirurgias eletivas, deve-se obter consentimento livre e esclarecido específico 

para anestesia de pacientes conscientes ou seus familiares, se necessário. Deve-se 

também orientar sobre cuidados com intuito de reduzir a ansiedade e melhorar a 

recuperação do paciente. 

● A avaliação anestésica no paciente queimado segue o protocolo usual das demais 

cirurgias, excetuando pela maior importância da permeabilidade da via aérea. Esses 

indivíduos podem apresentar redução da mobilidade cervical, redução na distância 

tireo e esterno-mento e abertura bucal. Tais fatores são mais frequentes no decorrer 

da evolução da lesão, em que a fibrose tecidual pode diminuir a elasticidade local. 

A partir da determinação de via aérea difícil previamente, deve-se acionar para que 

sejam disponibilizados materiais como máscara laríngea, fibroscopia ou material 

para crico/ traqueostomia (Apfelbaum, 2022).  
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● Atentar para possíveis distúrbios de coagulação e/ou existência de anemia. A reserva 

de hemoderivados/hemocomponentes deve ser confirmada anteriormente ao início 

da cirurgia. 

 

9.5 Hipotermia 

 

9.5.1 Conceitos gerais 

 

● O hipotálamo é o centro regulador da temperatura corporal. É considerada 

normotermia a temperatura corporal central entre 36°C a 37,5°C; hipotermia leve 

entre 34°C a 35,5°C; hipotermia moderada 30 a 33,9 °C e hipotermia grave menor 

que 30°C. Variações mínimas de temperatura de +/- 0,3ºC ativam mecanismos para 

a geração ou perda de calor. 

● Até 72% dos pacientes apresentam hipotermia no peroperatório. Trata-se de termo 

importante na tríade da morte, sendo eles: hipotermia, acidose e coagulopatia. Além 

de desconfortável para os indivíduos conscientes, é deletéria ao associar-se a 

inúmeras complicações, tais como a ocorrência de infecção do sítio cirúrgico, o 

aumento do sangramento e da necessidade de transfusão, ocasionando o aumento da 

morbimortalidade, atraso na recuperação e na alta hospitalar. 

● Em relação à distribuição de calor, o organismo está dividido em três 

compartimentos: o central, relacionado às vísceras e ao sistema nervoso central; o 

periférico, constituído pela musculatura dos membros superiores e inferiores; e a 

pele, denominado cutâneo. Entre o compartimento central e o periférico existe um 

gradiente de temperatura de três a quatro graus e entre o central e cutâneo de cinco 

a oito graus centígrados. Isso ressalta a diferença entre os locais de mensuração de 

temperatura. A temperatura central é mais facilmente mensurada no paciente 

cirúrgico pela nasofaríngea, esofágica e timpânica. Destas, a que oferece menor 

risco e maior correspondência à temperatura central é a esofageana. O sensor deve 

ser colocado no 1/3 inferior do esôfago, aproximadamente 42 a 45 cm do orifício 

nasal, na posição retrocardíaca. A temperatura axilar, muito utilizada atualmente, 

demonstra o compartimento cutâneo, mostrando tardiamente quando há hipotermia. 

● A perda de calor ocorre por quatro mecanismos: radiação (70%, quanto mais 

descoberto o paciente, maior essa perda), condução (contato do corpo do paciente 

com lençol ou macas frias), evaporação (suor e secreções) e convecção (o ar que 
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circula a pele leva consigo o calor). Com a superfície cutânea molhada, aumenta-se 

em 30% a perda por esse fator. Todos estes mecanismos estão presentes no 

atendimento ao queimado. Durante a anestesia, seja qual for, tem-se a redistribuição 

do calor central para o compartimento periférico, ocorre a ação vasodilatadora de 

certas drogas, assim como a inibição ou lentificação da resposta do organismo à 

perda de calor, com alteração central da termorregulação, além da exposição do 

paciente à sala cirúrgica. 

● A hipotermia aumenta a duração dos relaxantes musculares, duplica a duração do 

rocurônio, vecurônio e atracúrio, além de aumentar a solubilidade dos anestésicos 

voláteis e a concentração plasmática do propofol em 30%. (Biazzotto et al., 2006; 

American Heart Society, 2020). 

  

9.5.2 Prevenção da hipotermia 

 

A diminuição da perda de temperatura é mais fácil do que aquecer o paciente, após já 

estabelecida a hipotermia. Os seguintes mecanismos devem ser considerados segundo Vanni 

(2019) e Biazzotto (2006): 

1. Infusão de líquidos aquecidos a 38°C, já que cada litro de soro em temperatura 

ambiente diminui a temperatura central em 0,25°C, sendo que na infusão de 

hemoconcentrados essa redução pode atingir até quatro graus centígrados. 

Recomenda-se o uso de dispositivos aquecedores, como estufas ou sistemas de 

aquecimento de sangue e fluídos como o Ringer, por exemplo. 

2. Pré-aquecimento: 30 minutos antes da indução anestésica, submeter o paciente a 

aquecimento por ar forçado (manta térmica, por exemplo), a fim de diminuir a 

perda por redistribuição durante a primeira hora de cirurgia. 

3. Banho com líquidos aquecidos e imediatamente cobri-lo e retirar panos molhados 

que estejam em contato com o paciente. 

4. Na iminência de cirurgia, não tratar temporariamente a febre, se existente. 

5. Expor o paciente no bloco cirúrgico somente quando houver disponibilidade 

imediata do cirurgião para antissepsia do paciente. 

6. Se possível, expor o paciente por partes durante o procedimento, priorizando a 

demanda do cirurgião, nas áreas a serem abordadas imediatamente. 

7. Manter sempre a manta térmica em procedimentos cirúrgicos, atentando para não 

haver contato direto do vapor com a pele do paciente.  
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8. As áreas disponíveis para aquecimento devem ser cobertas por manta térmica e, 

quando possível, usar outros mecanismos para aquecê-los, tais como algodão 

ortopédico, compressas, entre outros. 

9. A temperatura ideal da sala cirúrgica situa-se entre 26° a 28°C, entretanto, há 

desconforto da equipe ao usar capotes. Devido a isso, deve-se tentar atingir a 

maior temperatura possível acima de 21°C. Orienta-se que a saída de 

arcondicionado não esteja próxima à cabeça do paciente. 

  

9.6 Analgesia e anestesia 

 

9.6.1 Analgesia 

 

A dor no paciente queimado é multifatorial e sua patofisiologia insuficientemente 

compreendida. Além da dor aguda, é comum a ocorrência de hiperalgesia secundária, alodinia 

e cronificação. Somando-se a isso, ocorrem alterações na farmacocinética dos medicamentos, 

especialmente em médios e grandes queimados, dado uso prolongado de tais fármacos. Na fase 

inicial da queimadura, há diminuição do fluxo sanguíneo para os órgãos, com consequente 

redução da depuração dos fármacos. Na sequência, verifica-se aumento geral do metabolismo, 

com elevação subsequente da depuração. Em adição, o efeito de fármacos com alta ligação 

proteica também é prejudicado. Constata-se também a tolerância medicamentosa no decorrer 

do tratamento. Ressalta-se, por tais fatores, a importância de uma analgesia multimodal e 

reavaliações frequentes da resposta à toda terapêutica adotada (Vane; Cavalcanti; Estrela, 

2007).  

O tratamento da dor pode ser didaticamente separado em: dor aguda (próxima ou 

sequencial à queimadura até a cicatrização), dor em repouso (após a lesão inicial da queimadura, 

sem novos estímulos há dor), pós procedimentos (após troca de curativos, banhos, 

desbridamentos, enxertos, entre outros), neuropática (geralmente associada a danos em 

nociceptores e fibras nervosas), crônica (prolongada mesmo após cicatrização). O auxílio da 

equipe destinada à clínica da dor é indicado em casos de dor refratária ou de difícil controle 

e/ou cronificação (Gamst-Jensen et al., 2014).  

Os fármacos mais indicados disponíveis para uso são: 

● Analgésicos básicos e anti-inflamatórios não esteroides (AINES) 

● Dipirona, paracetamol 



18 
 

 

● O uso isolado é pouco eficaz, mas associados a opióides atuam sinergicamente, 

reduzindo seu consumo e, consequentemente, seus efeitos colaterais. 

● Atentar para proteção gástrica na profilaxia de úlceras de estresse (Curling), 

principalmente durante o uso de anti-inflamatórios.  

● Podem ser usados em todos os tipos de dor, principalmente em associações 

  Opióides: 

● Efeitos adversos: prurido, náuseas/vômitos, constipação e depressão respiratória. 

● Maior disponibilidade: morfina (boa potência), fentanil (maior potência) e tramadol 

(opióide fraco). Não usar em associação à ondansetrona. 

● Possui aplicações para todos os tipos de dor.  

Escetamina/cetamina: 

● O uso isolado, apesar de causar eficiente analgesia, provoca alucinações. Aconselha-

se administração concomitante ao benzodiazepínico. 

● Reduz consumo de opióide e preserva reflexos de via aérea. 

● Bons resultados na dor aguda, após procedimentos ou em sedações conscientes para 

troca de curativos. 

Anticonvulsivantes: 

● A gabapentina pode ser usada no tratamento da dor neuropática e crônica. 

● Diretamente, diminuem a sensibilização central à dor e indiretamente inibem 

receptores N-Metil D Aspartato (NMDA).  

Antidepressivos: 

● Uso em queimados é pouco estudado, entretanto, pode ser usado em dor crônica ou 

neuropática, além de sua ação real no contexto de depressão (tentativas de 

autoextermínio, por exemplo). 

● Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina podem ser usados em caso de 

intolerância aos efeitos colaterais dos tricíclicos. 

Benzodiazepínicos: 

● Apesar de não serem considerados analgésicos, seu uso pode aliviar a dor pelo seu 

efeito sedativo e ansiolítico. 

● O midazolam é útil em troca de curativos e pré-procedimentos. O lorazepam, quando 

disponível, é preferível. 

● Clonazepam via oral para ansiólise é uma alternativa adequada para uso noturno, 

induzindo sono ou em procedimentos longos no pré-operatório (enquanto paciente 

aguarda cirurgia).  
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Agonistas Alfa 2: 

● Estimulam as vias inibitórias descendentes da dor e apresentam efeito sedativo e 

anti-hipertensivo. Assim, atentar para indicações adequadas. 

● Clonidina, dexmedetomidina (não utilizar em bolus). 

Bloqueios periféricos: 

● Usado tanto como técnica anestésica quanto analgésica. 

● Muito útil para analgesia da área doadora de enxertos  

(Biazzotto et al., 2006; Gamst-Jensen, et al., 2014; Vane; Cavalcanti; Estrela, 2007) 

 

Quadro 1 - Analgesias 
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Fonte: Vane, Cavalcanti e Estrela (2007)  
   

9.6.2 Anestesia 

 

A anestesia segue as indicações para demais pacientes, com ressalva para as alterações 

de duração das drogas com hipotermia, sendo o uso preferencial de agentes relaxantes 

musculares não despolarizantes e o cuidado com a analgesia. 

 

9.7 Parada cardiorrespiratória (pcr) no peroperatório  

 

Em caso de PCR, deve-se seguir as orientações de parametrização e etiologia do 

Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) (American Heart Society, 2020).  No paciente 

queimado, em especial, é importante lembrar e enfatizar no conhecido mnemônico “5Hs e 5Ts” 

que explicita possíveis causas de PCR: hipotermia, hipovolemia, hipercalemia, hidrogênio 

(acidose), hipóxia, tóxicos, trombose coronária (SCA), tromboembolismo pulmonar, tensão no 

tórax (pneumotórax) e tamponamento cardíaco.    

Hipotermia: 

● A diminuição da temperatura favorece a ocorrência de arritmias, inclusive as fatais, 

além de aumentar a ocorrência de coagulopatias. 

● Tratamento: soro aquecido e uso de cobertores ou mantas térmicas.   
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Hipovolemia: 

● O sangramento em desbridamentos, quando não tratado precocemente, causa choque 

hipovolêmico. 

● Tratamento: reposição volêmica ou de hemoderivados após classificação do choque. 

Hipercalemia (hiperpotassemia): 

● O uso de bloqueadores musculares despolarizantes não é recomendado no paciente 

queimado entre 48 horas do evento e cerca de seis meses depois pois o aumento do 

potássio sérico, já inerente ao grande trauma celular, associado à liberação advinda 

do uso destes despolarizantes (ação em placa motora), pode ser motivo de PCR. 

● Tratamento: gluconato de cálcio 10% + soro fisiológico EV, associado a outras 

medidas hipocalemiantes, como diurético de alça, beta2 agonista, solução de 

glicoinsulina, resina de troca e diálise. 

Hidrogênio (acidose metabólica): 

● A acidose metabólica é o distúrbio ácido-básico mais grave e mais comum. A má 

perfusão tecidual, com hiperlactatemia grave, se dá pela redução do volume sistólico 

no choque hipovolêmico (mais comum) ou por vasodilatação nos casos dos choques 

distributivos, mediante traumas associados (traumatismo raquimedular ou TCE com 

choque neurogênico) ou complicações posteriores inerentes às queimaduras (choque 

séptico, por exemplo). A associação de tipos diferentes de choque pode existir 

(choque misto), agravando o estado geral do paciente. A acidose também é causa 

importante de PCR e, caso seja evidenciada como etiologia durante PCR, deve ser 

agressivamente abordada. 

● Tratamento: infusão em bolus EV de bicarbonato de sódio a 8,4%, na dose de 1 a 

1,5 mEq/kg (cada 1 ml da solução contém 1 mEq de bicarbonato). 

  Hipoxemia: 

● O déficit na oxigenação, seja por queimadura de vias aéreas levando ao edema da 

glote ou por falência respiratória de variadas causas (redução da saturação de O2, 

hipercapnia associada, queimaduras circunferenciais e restritivas do tórax, dentre 

outras), também figura como importante causa de PCR. 

● Tratamento: suplemento de O2 em fração de 100% e acesso à via aérea. 

  Tóxicos: 

● As intoxicações auto infringidas ou acidentais devem ser elencadas nestas causas 

(por exemplo, intoxicação por monóxido de carbono). 
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● Tratamento: hidratação, uso de antagonistas quando disponíveis e manejo 

ventilatório com O2 100% em caso de suspeita de intoxicação por monóxido de 

carbono.        

Trombose coronariana, tromboembolismo pulmonar, tensão no tórax/pneumotórax e 

tamponamento cardíaco embora sejam causas menos frequentes de PCR no paciente queimado, 

não podem ser esquecidas durante o processo de reanimação de qualquer paciente. 

Tromboembolismo Pulmonar: 

● Tratamento: uso de trombolítico EV (alteplase); 

Pneumotórax: 

● Tratamento: Administração de rocurônio. Punção no 5º espaço intercostal entre a 

linha axilar anterior e média, com drenagem posterior no mesmo ponto; 

Tamponamento cardíaco: 

● Tratamento: pericardiocentese 

Trombose coronariana 

● Tratamento: administração de trombolítico, em caso de diagnóstico 

eletrocardiográfico ou enzimático prévio. Abordagem em serviço de hemodinâmica 

após retorno de ritmo cardíaco organizado. 

A labilidade pressórica do paciente crítico e principalmente em queimados graves pode 

ser mais evidente durante manobras que estimulem o sistema nervoso parassimpático, tais como 

laringoscopia, mudanças de decúbito e mudanças de leito. 

 

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). 
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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).  

 

12 ITENS DE CONTROLE 

 

● Média de Permanência Hospitalar na UTI. 

● Média de permanência Hospitalar na enfermaria. 

● Porcentagem de adesão ao protocolo de Cirurgia Segura. 

● Taxa de suspensão de cirurgias por motivos não clínicos. 
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