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APRESENTACAO

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

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

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

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos
Diretora Assistencial da Fhemig
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1 INTRODUCAO

Devido a sua gravidade e potencial de produzir sequelas funcionais, estéticas e
psicolégicas, o cuidado ao paciente queimado abrange acbGes multiprofissionais que se
entrelacam em busca da recuperacao holistica, em menor periodo e com melhores resultados ao
paciente. Desta forma, uma equipe engajada, adequadamente treinada, com conhecimentos
especializados e que estabeleca uma intercomunicacao eficiente torna-se a base da eficacia para
o tratamento de qualidade ao paciente em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ).

Considerando que a dor é parte marcante na vivéncia do paciente com queimadura,
podendo afetar sua recuperacao fisica e emocional, e que ha alteragdes fisioldgicas que ocorrem
no paciente queimado, como a resposta inflamatoria sisttmica levando a liberacdo de
mediadores inflamatdrios; a perda de fluidos e eletrolitos através da pele danificada; as
alteracOes cardiovasculares causando hipovolemia, aumento da resisténcia vascular periférica
e diminuicdo do débito cardiaco; a hipotermia pela perda da capacidade de regulacdo da
temperatura corporal; a resposta neuroenddcrina com liberacdo de hormdnios do estresse como
cortisol e catecolaminas; e o comprometimento do sistema imunolégico nos pacientes
queimados, evidenciamos a importancia da anestesiologia em um CTQ, monitorando essas
mudangas para minimizar complicac6es e promover a recuperacao do paciente (American Burn
Association, 2023; Romanowski, 2020).

2 PALAVRAS-CHAVE

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

patient care team

3 OBJETIVOS

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

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

e Promover o cuidado anestesiologico do paciente queimado com foco na promogédo de

recuperacdo mais rapida, segura e menos dolorosa.
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4 POPULACAO ALVO

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

5 UTILIZADORES POTENCIAIS

Equipe multiprofissional de saude envolvida no atendimento ao paciente queimado nos

diversos CTQ que compdem a rede estadual do paciente queimado.

6 METODOLOGIA

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

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

Também foram consideradas como fontes de dados publicacGes do Ministério da Satde
(MS), American College of Surgeons (ACS), American Burn Association (ABA), Chinese Burn
Association (CBA), Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ), Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica (SBCP), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), Conselho Federal de
Medicina (CFM), Associagdo Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), entre

outras.
7 RECOMENDACOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS
O tratamento anestesioldgico de pacientes queimados é complexo e desafiador, devido

a natureza das lesdes e ao impacto sistémico que as queimaduras podem causar. A

anestesiologia esta 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 ressuscitacéo
volémica e estratégias ventilatorias protetivas.

Além da ressuscitacdo volémica, sdo estratégias para fornecer melhor cuidado ao
paciente queimado: a intubagdo precoce em casos de suspeita de leséo inalatoria para prevenir
insuficiéncia respiratoria aguda e o uso de analgesia multimodal, que retne diferentes
modalidades analgésicas que proporcionam melhor controle da dor, reduzindo necessidades de

opioides. (Romanowski, 2020).

8 RECURSOS MATERIAIS E PESSOAL NECESSARIOS

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

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

Os recursos materiais especificos necessarios para 0 manejo das lesdes de pele
decorrentes das queimaduras, tais como coberturas padronizadas e medicagdo tdpica
disponivel, podem ser consultados no Protocolo Clinico: Assisténcia da enfermagem no

atendimento ao paciente queimado, da Linha de Cuidados do Paciente Queimado.
9 ATIVIDADES ESSENCIAIS
9.1 Monitorizagdo
Os pacientes queimados com indicacdo de abordagem cirurgica deverdo receber
assisténcia anestesiologica a fim de garantir a seguranga para a pratica da anestesia. Os

equipamentos obrigatoérios, instrumental e materiais necessarios obedecem aos requisitos da
Resolugdo CFM n° 2174/2017
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A monitorizacdo do paciente é pré-requisito minimo de seguranga anestesioldgica e esta

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

mudanca de leito (retirada da mesa cirurgica para maca de transporte, por exemplo) e a sedacéo

para troca de curativo fora do ambiente cirdrgico, ja que estes sdao considerados momentos

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

9.1.1 Monitorizacdo bésica do paciente inclui (em todo procedimento), segundo 0 CFM

(2018):

Segundo CFM, a monitorizacdo basica dos atos anestésicos inclui:

Pressao arterial e frequéncia cardiaca;
Ritmo cardiaco por meio de cardioscopia;
Temperatura e meios (tais como: controle de temperatura da sala cirdrgica, cobrir
areas ndo acometidas no corpo, uso de manta térmica) para assegurar a normotermia,
em procedimentos com duracdo superior a 60 (sessenta) minutos;
Saturacdo da hemoglobina por meio de oximetria de pulso;
Monitorizacdo da ventilacdo incluindo os teores de gas carbdnico exalados,
monitorados por capnografo, nas seguintes situaces: anestesia sob via aérea
artificial (como intubacdo traqueal, bronquica ou dispositivo supraglético) e/ou
ventilacdo artificial e/ou exposicdo a agentes capazes de desencadear hipertermia
maligna, que é uma afeccdo hereditaria e latente, caracterizada classicamente por
uma sindrome hipermetabdlica em resposta a exposicdo aos anestésicos volateis
(halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano e desflurano) e/ou succinilcolina.
Débito urinario em procedimentos cirdrgicos superiores a quatro horas.

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

queimadura elétrica.

o Débito urinario alvo na crianga: 1 ml/kg/h.

9.1.2 Monitorizagdo avangada do paciente inclui (pacientes criticos ou porte aumentado do

procedimento cirdrgico) segundo o CFM (2018):

e Monitorizacdo hemodindmica avangada (pressdo arterial invasiva, pressdo venosa

central e/ou monitorizagdo do débito cardiaco).

e Deébito urinario independente da duracdo do procedimento.
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e Temperatura e meios para assegurar a normotermia, independentemente de sua
duracéo.

e Uso de monitores de gases anestésicos (ar comprimido, éxido nitroso e agentes
halogenados).

e Monitorizacdo do blogueio neuromuscular para pacientes submetidos a anestesia
geral, com uso de blogueadores neuromusculares.

e Monitorizagdo 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 n° 30/2016.

9.1.3 Desafios na monitorizacdo de pacientes queimados

e Escassez de sitio integro para pungdo venosa e arterial, posicionamento de eletrodos,
sensores de oximetro e de esfigmomandmetro.

e Edema ou lesdo em regido perineal, impedindo ou dificultando a passagem de sonda
vesical de demora.

e Vias aéreas de dificil acesso, principalmente por edema, ou ainda redugdo da

abertura bucal ou extenséo cervical durante a evolugéo da queimadura.

9.2 Sala de recuperacdo pos-anestésica — srpa (cfm, 2018)

Assim como em todos os procedimentos anestésicos, apds término cirtrgico o paciente
queimado deve ser encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva ou a SRPA, conforme
indicacdo acordada entre equipe cirdrgica e anestesioldgica, sendo necessario 0 rigoroso
controle da temperatura e da dor.

O transporte para estes setores € de responsabilidade médica, sendo necessaria na SRPA,
preferencialmente, a presenca de um anestesista durante toda a permanéncia do paciente.

A alta da SRPA € de responsabilidade exclusiva de um médico anestesista ou médico
plantonista da SRPA.

9.3 Jejum pré-operatorio

Para cirurgias eletivas, seguir os intervalos de jejum preconizados pela American
Society of Anesthesiologists (Apfelbaum, 2017, 2022):
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e Liquidos claros: duas horas (até 100 ml para adultos e 2 ml/kg para criangas - ndo
inclui alcool).

e Leite humano: quatro horas.

e Formula infantil: seis horas.

e Leite ndo humano: seis horas.

e RefeicOes leves: seis horas.

e Refeicdes gordurosas: oito horas.

e Dietaenteral: 6 a 8h (exceto com sonda pds-pildrica confirmada ou jejunostomia em
paciente previamente intubado ou ja traqueostomizado, para os quais ndo ha
necessidade de jejum)

e Dieta parenteral: ainda ha divergéncias sobre essa suspensdo. O protocolo da
Fhemig sugere 2 horas de suspensdo. Orienta-se avaliar o risco de hipoglicemia no
peroperatorio e a possibilidade de monitorizacéo glicémica durante o procedimento.

Em casos negativos, a melhor opgdo seria a suspensao da dieta.

9.4 Avaliacdo pré-anestesica

Recomenda-se que todo paciente antes da realizacdo de qualquer anestesia seja
submetido a Avaliacdo Pré-Anestésica - APA (CFM, 2018).

e Os objetivos da APA sdo aumentar a incidéncia de anestesia segura e reduzir 0s
riscos de complicacBes peroperatorias.

e Em cirurgias eletivas, deve-se obter consentimento livre e esclarecido especifico
para anestesia de pacientes conscientes ou seus familiares, se necessario. Deve-se
também orientar sobre cuidados com intuito de reduzir a ansiedade e melhorar a
recuperacdo do paciente.

e A avaliacdo anestésica no paciente queimado segue o protocolo usual das demais
cirurgias, excetuando pela maior importancia da permeabilidade da via aérea. Esses
individuos podem apresentar reducdo da mobilidade cervical, redugdo na distancia
tireo e esterno-mento e abertura bucal. Tais fatores sdo mais frequentes no decorrer
da evolucéo da leséo, em que a fibrose tecidual pode diminuir a elasticidade local.
A partir da determinacdo de via aérea dificil previamente, deve-se acionar para que
sejam disponibilizados materiais como mascara laringea, fibroscopia ou material

para crico/ traqueostomia (Apfelbaum, 2022).
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e Atentar para possiveis distlrbios de coagulacdo e/ou existéncia de anemia. A reserva
de hemoderivados/hemocomponentes deve ser confirmada anteriormente ao inicio

da cirurgia.

9.5 Hipotermia

9.5.1 Conceitos gerais

e O hipotadlamo é o centro regulador da temperatura corporal. E 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. Varia¢bes minimas de temperatura de +/- 0,3°C ativam mecanismos para
a geracgdo ou perda de calor.

e Até 72% dos pacientes apresentam hipotermia no peroperatério. Trata-se de termo
importante na triade da morte, sendo eles: hipotermia, acidose e coagulopatia. Além
de desconfortavel para os individuos conscientes, é deletéria ao associar-se a
inimeras complicacdes, tais como a ocorréncia de infeccdo do sitio cirurgico, o
aumento do sangramento e da necessidade de transfuséo, ocasionando o aumento da
morbimortalidade, atraso na recuperagéo e na alta hospitalar.

e Em relacdo a distribuicdo de calor, o organismo estd dividido em trés
compartimentos: o central, relacionado as visceras e ao sistema nervoso central; o
periférico, constituido pela musculatura dos membros superiores e inferiores; e a
pele, denominado cutaneo. Entre o compartimento central e o periférico existe um
gradiente de temperatura de trés a quatro graus e entre o central e cutaneo de cinco
a oito graus centigrados. 1sso ressalta a diferenca entre os locais de mensuracao de
temperatura. A temperatura central ¢ mais facilmente mensurada no paciente
cirargico pela nasofaringea, esofagica e timpéanica. Destas, a que oferece menor
risco e maior correspondéncia a temperatura central € a esofageana. O sensor deve
ser colocado no 1/3 inferior do es6fago, aproximadamente 42 a 45 cm do orificio
nasal, na posicéo retrocardiaca. A temperatura axilar, muito utilizada atualmente,
demonstra o compartimento cutaneo, mostrando tardiamente quando ha hipotermia.

e A perda de calor ocorre por quatro mecanismos: radiacdo (70%, quanto mais
descoberto o paciente, maior essa perda), conducdo (contato do corpo do paciente

com lencol ou macas frias), evaporacdo (suor e secrecdes) e conveccdo (0 ar que
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circula a pele leva consigo o calor). Com a superficie cutdnea molhada, aumenta-se
em 30% a perda por esse fator. Todos estes mecanismos estdo presentes no
atendimento ao queimado. Durante a anestesia, seja qual for, tem-se a redistribuicéo
do calor central para o compartimento periférico, ocorre a acdo vasodilatadora de
certas drogas, assim como a inibi¢do ou lentificacdo da resposta do organismo a
perda de calor, com alteragdo central da termorregulacdo, aléem da exposicdo do
paciente a sala cirurgica.

e A hipotermia aumenta a duracdo dos relaxantes musculares, duplica a duracdo do
rocurdnio, vecurdnio e atracurio, além de aumentar a solubilidade dos anestésicos
volateis e a concentracdo plasmatica do propofol em 30%. (Biazzotto et al., 2006;

American Heart Society, 2020).

9.5.2 Prevencéo da hipotermia

A diminuicdo da perda de temperatura ¢ mais facil do que aquecer o paciente, apos ja
estabelecida a hipotermia. Os seguintes mecanismos devem ser considerados segundo Vanni
(2019) e Biazzotto (2006):

1. Infusdo de liquidos aquecidos a 38°C, j& que cada litro de soro em temperatura
ambiente diminui a temperatura central em 0,25°C, sendo que na infusdo de
hemoconcentrados essa reducdo pode atingir até quatro graus centigrados.
Recomenda-se o0 uso de dispositivos aquecedores, como estufas ou sistemas de
aquecimento de sangue e fluidos como o Ringer, por exemplo.

2. Pré-aquecimento: 30 minutos antes da indugdo anestésica, submeter o paciente a
aquecimento por ar forcado (manta térmica, por exemplo), a fim de diminuir a
perda por redistribuicdo durante a primeira hora de cirurgia.

3. Banho com liquidos aquecidos e imediatamente cobri-lo e retirar panos molhados
que estejam em contato com o paciente.

4.  Naiminéncia de cirurgia, ndo tratar temporariamente a febre, se existente.

5.  Expor o paciente no bloco cirirgico somente quando houver disponibilidade
imediata do cirurgido para antissepsia do paciente.

6.  Se possivel, expor 0 paciente por partes durante o procedimento, priorizando a
demanda do cirurgido, nas areas a serem abordadas imediatamente.

7. Manter sempre a manta térmica em procedimentos cirdrgicos, atentando para nao

haver contato direto do vapor com a pele do paciente.
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8. As éreas disponiveis para aquecimento devem ser cobertas por manta térmica e,
quando possivel, usar outros mecanismos para aquecé-los, tais como algodédo
ortopédico, compressas, entre outros.

9. A temperatura ideal da sala cirdrgica situa-se entre 26° a 28°C, entretanto, ha
desconforto da equipe ao usar capotes. Devido a isso, deve-se tentar atingir a
maior temperatura possivel acima de 21°C. Orienta-se que a saida de

arcondicionado néo esteja proxima a cabeca 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, € comum a ocorréncia de hiperalgesia secundaria, alodinia
e cronificacdo. Somando-se a isso, ocorrem alteracdes na farmacocinética dos medicamentos,
especialmente em medios e grandes queimados, dado uso prolongado de tais farmacos. Na fase
inicial da queimadura, ha diminui¢cdo do fluxo sanguineo para os 6rgaos, com consequente
reducdo da depuracdo dos farmacos. Na sequéncia, verifica-se aumento geral do metabolismo,
com elevacdo subsequente da depuracdo. Em adicdo, o efeito de farmacos com alta ligacéo
proteica também € prejudicado. Constata-se também a tolerancia medicamentosa no decorrer
do tratamento. Ressalta-se, por tais fatores, a importancia de uma analgesia multimodal e
reavaliagdes frequentes da resposta a toda terapéutica adotada (Vane; Cavalcanti; Estrela,
2007).

O tratamento da dor pode ser didaticamente separado em: dor aguda (préxima ou
sequencial a queimadura até a cicatrizacdo), dor em repouso (ap6s a lesdo inicial da queimadura,
sem novos estimulos ha dor), p6s procedimentos (apds troca de curativos, banhos,
desbridamentos, enxertos, entre outros), neuropéatica (geralmente associada a danos em
nociceptores e fibras nervosas), cronica (prolongada mesmo apds cicatrizacdo). O auxilio da
equipe destinada a clinica da dor é indicado em casos de dor refrataria ou de dificil controle
e/ou cronificagcdo (Gamst-Jensen et al., 2014).

Os farmacos mais indicados disponiveis para uso sao:

e Analgésicos basicos e anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES)

e Dipirona, paracetamol
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e O uso isolado é pouco eficaz, mas associados a opidides atuam sinergicamente,
reduzindo seu consumo e, consequentemente, seus efeitos colaterais.

e Atentar para protecdo gastrica na profilaxia de Ulceras de estresse (Curling),
principalmente durante o uso de anti-inflamatorios.

e Podem ser usados em todos os tipos de dor, principalmente em associagdes

Opidides:

e Efeitos adversos: prurido, nduseas/vomitos, constipacdo e depressao respiratoria.

e Maior disponibilidade: morfina (boa poténcia), fentanil (maior poténcia) e tramadol
(opidide fraco). Nao usar em associacdo a ondansetrona.

e Possui aplicagdes para todos os tipos de dor.

Escetamina/cetamina:

O uso isolado, apesar de causar eficiente analgesia, provoca alucinagdes. Aconselha-
se administracdo concomitante ao benzodiazepinico.

Reduz consumo de opidide e preserva reflexos de via aérea.

Bons resultados na dor aguda, ap6s procedimentos ou em sedagdes conscientes para

troca de curativos.

Anticonvulsivantes:

A gabapentina pode ser usada no tratamento da dor neuropatica e cronica.
Diretamente, diminuem a sensibilizacdo central a dor e indiretamente inibem
receptores N-Metil D Aspartato (NMDA).

Antidepressivos:

Uso em queimados é pouco estudado, entretanto, pode ser usado em dor crénica ou
neuropética, além de sua acdo real no contexto de depressdo (tentativas de
autoexterminio, por exemplo).

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina podem ser usados em caso de

intolerancia aos efeitos colaterais dos triciclicos.

Benzodiazepinicos:

Apesar de ndo serem considerados analgésicos, seu uso pode aliviar a dor pelo seu
efeito sedativo e ansiolitico.

O midazolam é Gtil em troca de curativos e pré-procedimentos. O lorazepam, quando
disponivel, é preferivel.

Clonazepam via oral para ansiolise é uma alternativa adequada para uso noturno,
induzindo sono ou em procedimentos longos no pré-operatdrio (enquanto paciente

aguarda cirurgia).
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e Estimulam as vias inibitérias descendentes da dor e apresentam efeito sedativo e

anti-hipertensivo. Assim, atentar para indicagcdes adequadas.

e Clonidina, dexmedetomidina (néo utilizar em bolus).
Bloqueios periféricos:
e Usado tanto como técnica anestésica quanto analgésica.

e Muito Util para analgesia da area doadora de enxertos

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

Quadro 1 - Analgesias

Via Oral Apresentagao Intervalo™® Dose Maxima
Diéria
Codeina 30mg, 3mg/ml 4/4h, 6/6h, 8/8h 720mg
Tramadol 50mg, 100mg, 4/4h, 6/6h, 8/8h 600mg
100mg/ml
Oxicodona 10mg, 20mg 12/12 h, 1xdia il
Morfina 10mg, 30mg, 60mg, 4/4h, 6/6h, 8/8h,
10mg/ml 12/12h, 1xdia ok
Metadona Smg, 10mg 4/4h, 6/6h, 8/8h,
12/12h, 1xdia el
Codeina + 7.5mg, 30mg + 4/4h, 6/6h, 8/8h 360mg
Paracetamol 500mg
Codeina + Diclofenaco S50mg + 50mg 8/8h 150mg
sodico
Tramadol +
Paracetamol 37.5 +325mg 4/4h, 6/6h, 8/8h 300mg
Morfina de LLC 30mg., 60mg, 100mg Ixdia, 12/12h wow

* O intervalo entre as doses pode ser menor no inicio do tratamento e aumentar com a melhora

da dor.
** A dose maxima diaria depende de eficacia e efeitos colaterais.
A via oral esta indicada na fase de reducgido de dose das outras vias
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Via Subcutinea Apresentaciao Dose Intervalo
Nalbufina 10mg/ml 0.1 —0,3mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Tramado | 50mg/ml 0.5 —1,0mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h

Morfina 10mg/ml 0,08 -0,12 mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Via Intra-muscular® Apresentacio Dose Intervalo
Nalbufina 10mg 0,1 —0,3mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Tramado | 50mg, 100mg 0,5—1,0mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Fentanil 10mg, 20mg 1,0—-2.0mcg/kg I1xdia, 12/12h
Morfina 10mg, 30mg, 60mg 0,08 -0,12 mg/kg 4/4h, 6/6h, 8/8h
* Deve ser evitada.
Via Venosa | Apresentacio Dose Dose em Bolus Intervalo
Nalbufina 10mg/ml 0,1 —0,3mg/kg 1 —5mg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Tramadol 50mg/ml 0,5 —1,0mg/kg 10 — 50mg 4/4h, 6/6h, 8/8h
Fentanil 50mcg/ml 1,0 —2.0mcg/kg 20— 100mcg Ixdia, 12/12 h
Morfina 10mg/ml 0,08 -0,12mg/kg 0,5—-3,0mg 3/3h, 4/4h,
6/6h, 8/8h,
12/12h e 1xdia
Metadona 10mg/ml 0,1 a0,2mg/kg 0,5—-3.0mg 4/4h, 6/6h,
8/8h, 12/12h e
Ix dia

Fonte: Vane, Cavalcanti e Estrela (2007)

9.6.2 Anestesia

A anestesia segue as indicacfes para demais pacientes, com ressalva para as alteracfes

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

musculares ndo despolarizantes e o cuidado com a analgesia.

9.7 Parada cardiorrespiratoria (pcr) no peroperatorio

Em caso de PCR, deve-se seguir as orientagdes de parametrizacdo e etiologia do

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

queimado, em especial, ¢ importante lembrar e enfatizar no conhecido mnemonico “5Hs e 5Ts”

que explicita possiveis causas de PCR: hipotermia, hipovolemia, hipercalemia, hidrogénio

(acidose), hipdxia, toxicos, trombose coronaria (SCA), tromboembolismo pulmonar, tensdo no

torax (pneumotorax) e tamponamento cardiaco.

Hipotermia:

e A diminuicdo da temperatura favorece a ocorréncia de arritmias, inclusive as fatais,

além de aumentar a ocorréncia de coagulopatias.

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



21

Hipovolemia:

e O sangramento em desbridamentos, quando ndo tratado precocemente, causa choque
hipovolémico.

e Tratamento: reposicao volémica ou de hemoderivados apos classificacdo do choque.

Hipercalemia (hiperpotassemia):

e O uso de bloqueadores musculares despolarizantes ndo é recomendado no paciente
queimado entre 48 horas do evento e cerca de seis meses depois pois 0 aumento do
potassio serico, ja inerente ao grande trauma celular, associado a liberacéo advinda
do uso destes despolarizantes (agédo em placa motora), pode ser motivo de PCR.

e Tratamento: gluconato de célcio 10% + soro fisiolégico EV, associado a outras
medidas hipocalemiantes, como diurético de alca, beta2 agonista, solucdo de
glicoinsulina, resina de troca e dialise.

Hidrogénio (acidose metabolica):

e A acidose metabdlica é o distirbio acido-basico mais grave e mais comum. A ma
perfusdo tecidual, com hiperlactatemia grave, se da pela reducao do volume sistélico
no choque hipovolémico (mais comum) ou por vasodilatacdo nos casos dos choques
distributivos, mediante traumas associados (traumatismo raquimedular ou TCE com
choque neurogénico) ou complicacfes posteriores inerentes as queimaduras (choque
séptico, por exemplo). A associacdo de tipos diferentes de choque pode existir
(choque misto), agravando o estado geral do paciente. A acidose também € causa
importante de PCR e, caso seja evidenciada como etiologia durante PCR, deve ser
agressivamente abordada.

e Tratamento: infusdo em bolus EV de bicarbonato de sédio a 8,4%, na dose de 1 a
1,5 mEqg/kg (cada 1 ml da solugdo contém 1 mEq de bicarbonato).

Hipoxemia:

e O déficit na oxigenacdo, seja por queimadura de vias aéreas levando ao edema da
glote ou por faléncia respiratdria de variadas causas (reducdo da saturacdo de O2,
hipercapnia associada, queimaduras circunferenciais e restritivas do térax, dentre
outras), também figura como importante causa de PCR.

e Tratamento: suplemento de O2 em fragdo de 100% e acesso a via aerea.

Toxicos:
e As intoxicagOes auto infringidas ou acidentais devem ser elencadas nestas causas

(por exemplo, intoxicacdo por mondxido de carbono).
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e Tratamento: hidratacdo, uso de antagonistas quando disponiveis e manejo
ventilatorio com O2 100% em caso de suspeita de intoxicacdo por monoxido de
carbono.

Trombose coronariana, tromboembolismo pulmonar, tensdo no térax/pneumotoérax e
tamponamento cardiaco embora sejam causas menos frequentes de PCR no paciente queimado,
ndo podem ser esquecidas durante o processo de reanimacéo de qualquer paciente.
Tromboembolismo Pulmonar:

e Tratamento: uso de trombolitico EV (alteplase);

Pneumotdrax:
e Tratamento: Administragdo de rocurénio. Puncdo no 5° espaco intercostal entre a
linha axilar anterior e média, com drenagem posterior no mesmo ponto;
Tamponamento cardiaco:

e Tratamento: pericardiocentese
Trombose coronariana

e Tratamento: administracdo de trombolitico, em caso de diagndstico
eletrocardiografico ou enzimatico prévio. Abordagem em servico de hemodinamica
apos retorno de ritmo cardiaco organizado.

A labilidade pressorica do paciente critico e principalmente em queimados graves pode

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

laringoscopia, mudancas de decubito e mudancas de leito.

10 BENEFICIOS POTENCIAIS

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

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

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

estabelecendo diretrizes ou recomendagdes para a pratica clinica (Brasil, 2022).

Uma parcela significativa de morbimortalidade na populacdo mundial é atribuida as
queimaduras. Além das queimaduras com desfechos letais, vale ressaltar que as
queimaduras ndo fatais determinam importantes e inimeras incapacidades, entre as
funcionais, as estéticas, as psicoldgicas, as sociais e as do retorno a vida com mesma
qualidade anterior a queimadura (Brasil, 2022, p. 40).

Ressalta-se a importancia de um tratamento direcionado, com conducdo adequada,
principalmente em um pais em desenvolvimento como o Brasil. Sabe-se do carater social das
gueimaduras, em gue cerca de 90% dos casos e dos Obitos estdo associados a falta de acesso
amplo da populacéo, fator contribuinte para desfechos desfavoraveis nos paises de baixa ou
média renda. O insucesso no tratamento pode evoluir com 6bito, assim como em incapacidade
temporaria ou definitiva, sequelas fisicas e emocionais, piora na desestruturacdo familiar,

somado ao gasto elevado e nem sempre resolutivo para o Estado (Brasil, 2022).

12 ITENS DE CONTROLE

e Meédia de Permanéncia Hospitalar na UTI.
e Meédia de permanéncia Hospitalar na enfermaria.
e Porcentagem de adesdo ao protocolo de Cirurgia Segura.

e Taxa de suspensdo de cirurgias por motivos nao clinicos.



24

REFERENCIAS

AMERICAN BURN ASSOCIATION. Advanced Burn Life Support Course - ABLS -
Provider Manual. Chicago: American Burn Association, 2018. Disponivel em:
https://ameriburn.org/wp-content/uploads/2019/08/2018-abls-providermanual.pdf.

AMERICAN HEART SOCIETY. Advanced Cardiac Life Support. Las Vegas: Satori
Continuum Publishing, 2020.

APFELBAUM, J. et al. American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for
Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. [s. I.], v. 136, n. 1, 2022. DOI:
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004002.

APFELBAUM, J. L. et al. Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use of
Pharmacologic Agents to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration: Application to Healthy
Patients Undergoing Elective Procedures: An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to
Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration. Anesthesiology. [s. I.], v. 126, n. 3, 2017. DOI:
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001452.

BIAZZOTTO, C. B et al. Hipotermia no Periodo Perioperatorio. Rio de Janeiro: Rev Bras
Anestesiol., v. 56, n. 1, 2006. DOI: https://doi.org/10.1590/S0034-70942006000100012

BRASIL. Ministério da Saude. Obitos por queimaduras no Brasil: analise inicial dos dados
do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, 2015 a 2020. Boletim Epidemioldgico.
Brasilia: Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. v. 53, n. 47, dez 2022.

CANELA, A. F. A. et al. Monitorizacdo do paciente grande queimado e as implicacdes na
assisténcia de enfermagem: relato de experiéncia. Rev Bras Queimaduras, Brasilia, v. 10, n.
4, 2011. Disponivel em: http://www.rbqueimaduras.com.br/details/84/pt-BR/monitorizacao-
do-paciente-grande-queimado-e-as-implicacoes-na-assistencia-de-enfermagem--relato-de-
experiencia.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Resolug¢ido n°® 2.174/2017. DispOe sobre a
pratica do ato anestésico e revoga a Resolucdo CFM n° 1.802/2006. Brasilia: Diario oficial da
Unido, n. 82, secdo 1, 2018.

GAMST-JENSEN, H. et al. Acute pain management in burn patients: appraisal and thematic
analysis of four clinical guidelines. Burns., [s. 1], v. 40, n. 8, 2014. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.burns.2014.08.020

KEARNEY, L.; FRANCIS, E.C.; CLOVER, A. J. P. New Technologies in global burn care —
a review of recente advances. Int J Burn Trauma., v. 8, n. 4, p. 77-87, 2018. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30245912/

KHATIB, A. E.; JESCHKE, M. G.; Contemporary aspects of burn care. Medicina., v. 57, n. 4,
2021. DOI: 10.3390/medicina57040386

ROMANOWSKI, K. S. et al. American Burn Association Guidelines on the Management of
Acute Pain in the Adult Burn Patient: A Review of the Literature, a Compilation of Expert


https://doi.org/10.3390/medicina57040386

25

Opinion, and Next Steps. Journal of Burn Care & Research, v. 41, n. 6, p. 1129-1151, 2020.
DOI: https://doi.org/10.1093/jbcr/iraall9

VANE, L. A;; CAVALCANTI, I. L.; ESTRELA, J. A. R. Manual de Algoritmos e Formulas
Uteis em Anestesiologia. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2007.



