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APRESENTAÇÃO 

 

A assistência ao paciente queimado constitui um desafio clínico de alta complexidade, 

demandando intervenções ágeis, cientificamente embasadas e conduzidas com rigor técnico. O 

desenvolvimento deste Protocolo Clínico surge da necessidade de padronizar as condutas de 

enfermagem nas unidades assistenciais da Fundação Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG) 

que têm como vocação o atendimento ao paciente vítima de queimadura, garantindo a oferta de 

um cuidado homogêneo e de excelência, em estrita consonância com as diretrizes da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e demais normas técnicas vigentes relativas ao 

manejo dessa condição clínica. 

A elaboração deste documento é fruto de um trabalho fundamentado nas melhores 

evidências científicas e nas diretrizes nacionais e internacionais para o tratamento do paciente 

queimado, reforçando o compromisso da FHEMIG com a qualidade da assistência prestada aos 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) em Minas Gerais. 

 

 

 

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Diretora Assistencial da FHEMIG 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Considerada o maior órgão do corpo humano, a pele exerce funções essenciais de 

proteção, atuando como barreira contra agentes mecânicos, químicos e biológicos, além de 

promover a homeostase do organismo. Dessa forma, trata-se de estrutura de elevada relevância 

fisiológica que requer cuidados específicos (Domansky; Borges et al., 2012).  

A lesão tecidual por queimadura pode decorrer de diferentes agentes etiológicos, 

incluindo energia térmica, radiação, agentes químicos e eletricidade. Sua gravidade é 

determinada pela porcentagem de tecido afetado, pelo tempo de exposição e pelo agente causal 

envolvido (Sanches et al., 2016).  

As queimaduras estão associadas a importantes repercussões locais e sistêmicas, 

podendo resultar em sequelas físicas e psicológicas, com elevadas taxas de morbidade e 

mortalidade, afetando pessoas de todas as faixas etárias, em diferentes contextos 

epidemiológicos. O tratamento de queimaduras representa grande desafio para os profissionais 

de saúde, tanto pela gravidade das lesões no período agudo (complexidade da resposta 

inflamatória) quanto pelas complicações subsequentes, como retrações e piora na qualidade de 

vida (Sanches et al., 2016). Nas lesões por queimadura, assim como em qualquer lesão tecidual, 

o organismo responde com uma série de eventos fisiológicos, incluindo resposta inflamatória, 

proliferação celular e remodelamento tecidual, na tentativa de restabelecer a integridade da 

barreira cutânea por meio do processo de cicatrização. 

As queimaduras são consideradas contaminadas devido à sujidade presente no local da 

ocorrência, que leva à imediata colonização por microrganismos e à rápida proliferação de 

tecido desvitalizado.  Dessa forma, evidencia-se a necessidade de limpeza, cuidados das feridas 

e desbridamento de tecidos não viáveis, a fim de proporcionar um ambiente ideal para a 

reparação tecidual (Alves, 2013; Oliveira; Moreira; Gonçalves, 2012).  

As complicações infecciosas representam uma das principais causas de óbito em 

pacientes queimados, responsável por 75% dos óbitos no mundo. Além disso, as queimaduras 

podem levar a deformidades permanentes e sequelas neurológicas, oftalmológicas e 

geniturinárias (Alves, 2013; Oliveira; Moreira; Gonçalves, 2012).  

2 PALAVRAS-CHAVE  

Queimadura, cuidados de enfermagem, tratamento de feridas, cicatrização. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL  

Desenvolver diretrizes para a assistência de enfermagem ao atendimento de pacientes 

vítimas de queimadura, com vistas à sistematização do cuidado, ao suporte à avaliação clínica, 

à orientação das condutas assistenciais, à qualificação da prática clínica e à prevenção de 

iatrogenias. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

●  Prevenir e tratar pacientes queimados, por meio da implementação de estratégias no 

cuidado da enfermagem;  

● Verificar o grau, a extensão da superfície corporal e a profundidade da queimadura; 

●  Examinar as exigências de tratamento e a substituição de curativos em pacientes 

queimados, levando em conta seu estado clínico individual; 

● Contribuir para a otimização da resposta imunológica e inflamatória do paciente; 

● Minimizar riscos, prevenir complicações, especialmente infecciosas, e promover a 

segurança do paciente. 

4 PÚBLICO ALVO  

 

Pacientes com queimaduras atendidos nas unidades assistenciais da FHEMIG, 

certificadas como Centros de Tratamento de Queimados (CTQ). 

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS  

 

Equipes de enfermagem das unidades assistenciais da FHEMIG certificadas como CTQ, 

e equipe de enfermagem de outros hospitais de Minas Gerais com essa mesma certificação. 
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6 METODOLOGIA  

Na metodologia, foram incluídas revisões de literatura, utilizando como referência os 

manuais do Ministério da Saúde do Brasil, protocolos institucionais da FHEMIG e bases de 

dados, como a LILACS- Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde e 

revistas brasileiras especializadas na assistência de enfermagem a pacientes queimados. 

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS   

 

De acordo com Pinho et al. (2017), a instituição de cuidados adequados por parte da 

equipe de enfermagem pode resultar em melhorias no paciente queimado, destacando-se: 

● Preservar a integridade das estruturas e funcionalidade orgânica;  

● Manter as áreas doadora e receptora úmidas e livres de infecção; 

● Promover o controle efetivo da dor; 

● Orientar pacientes e equipes quanto ao tratamento e à evolução clínica; 

● Realizar cultura de queratinócitos em grandes queimados, favorecendo melhora 

significativa da sobrevivência dos pacientes. 

 

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSÁRIOS  

 

 Equipe assistencial de suporte multidisciplinar; 

 Kit de curativos estéreis; 

 Equipamentos de monitorização clínica; 

 Materiais de higiene e proteção individual; 

 Instrumentais para procedimentos de cuidado avançado;   

 Computadores com acesso à internet e sistema eletrônico de registro. 
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9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

9.1 CUIDADOS GERAIS DE ENFERMAGEM 

Na admissão, o enfermeiro deve observar a permeabilidade das vias aéreas, a presença 

de fuligem, monitorizar parâmetros ventilatórios e avaliar a necessidade de suporte de oxigênio 

para pacientes com saturação periférica inferior a 90% e rebaixamento do nível de consciência. 

Além disso, deve identificar e investigar o agente etiológico, verificando o grau, a extensão, a 

profundidade e a localização da queimadura, acompanhando sua evolução diária; considerar 

idade e comorbidades da vítima; avaliar condições de acesso venoso; encaminhar o paciente ao 

banho; e atentar para a reposição volêmica, bom como para possíveis complicações e 

intercorrências que ocorrem nas primeiras 72 horas após a queimadura. Toda assistência 

prestada ao paciente queimado deve ser registrada em prontuário (Canela, 2011; Oliveira, 

2012). 

O planejamento do cuidado de enfermagem contemplar os cuidados descritos a seguir:  

  9.1.1 Cuidados de enfermagem no manejo das vias aéreas 

● Atentar para os achados clínicos como pelos faciais chamuscados, escarro carbonáceo, 

fuligem ao redor e dentro da boca, dificuldade para engolir, rouquidão, estridor, sibilo, 

dispneia e aumento do trabalho respiratório, que justificam avaliação mais assertiva do 

comprometimento das vias aéreas; 

● Verificar e controlar a saturação de oxigênio e a frequência respiratória a cada seis horas 

ou com intervalos de horários conforme o quadro clínico; 

● Comunicar imediatamente sinais de dispneia, cianose de extremidades e tosse; 

● Manter a permeabilidade das vias aéreas superiores e realizar aspiração oro e 

endotraqueal, sempre que necessário; 

● Manter a cabeceira do leito do paciente a 30º e hiperextensão da região cervical, se não 

houver contraindicações. 

      9.1.2 Cuidados de enfermagem na sedoanalgesia 

 

● Aplicar escala de avaliação numérica ou escala de avaliação verbal para mensurar a dor 

em adultos conscientes; 

● Verificar o fármaco prescrito e horário da última analgesia administrada; 
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● Avaliar o paciente a fim de distinguir a dor de origem somática daquela associada a 

fatores emocionais, como ansiedade, em conjunto com a equipe multiprofissional; 

● Aplicar a Escala de Agitação e Sedação de Richmond (RASS) em pacientes sedados; 

● Observar sinais de delírio: nível de consciência perturbado, desatenção, desorientação, 

distúrbio de linguagem, alucinações, distúrbios do sono, medo, ansiedade, raiva, 

depressão e atividade psicomotora anormal. 

● Introduzir técnicas de distração/cognitivas (realidade virtual ou musicoterapia) durante 

procedimentos dolorosos (banho e curativo), sempre que possível. 

 

      9.1.3 Cuidados de enfermagem na reposição volêmica e balanço hídrico 

 

● Utilizar solução aquecida em aquecedor de fluido, de acordo com a temperatura corporal 

do paciente; 

● Gerenciar hidratação via oral conforme prescrição médica ou nutricional;  

● Mensurar débito urinário a cada 02 horas, com o objetivo de direcionar ressuscitação 

volêmica conforme prescrição médica, e realizar o fechamento do balanço hídrico de 

12/12h.  

● Comunicar à equipe médica diurese < 0,3 ml/kg/h e de pacientes com queimaduras por 

alta-tensão < 1 ml/kg/h; 

 Atentar para oligúria e possíveis obstruções da sonda vesical; 

● Registrar coloração da urina, principalmente em casos de queimadura elétrica, nas quais 

pode ocorrer mioglobinúria; 

● Monitorar sinais de sobrecarga volêmica (edema nas extremidades e orbital, síndrome 

compartimental abdominal, edemas pulmonar e cerebral);  

● Monitorar sinais de sub-ressuscitação volêmica ou ressuscitação tardia, como choque, 

falência de órgãos e lesão renal aguda; 

● Não aferir a pressão arterial em membros queimados devido ao edema progressivo; 

● Atentar para taquicardia severa persistente (> 140 bpm em adultos). 

 

      9.1.4 Cuidados de enfermagem na nutrição 

 

● Atentar para a validade do frasco e equipo de dieta enteral após 24 horas aberto; 

● Verificar posição da sonda nasoentérica através de radiografia de abdômen; 
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● Auxiliar na ingestão de alimentos e líquidos, quando necessário; 

● Verificar a permeabilidade do cateter enteral e instilação de água após medicamentos; 

● Fixar adequadamente o cateter (cadarço ou dispositivo próprio de fixação de cateteres); 

● Atentar para o volume de infusão e a programação adequada da bomba de dieta. 

 

     9.1.5 Cuidados de enfermagem na termorregulação 

 

● Infundir no aquecedor de fluidos as soluções prescritas, quando houver hipotermia (≤ 

35ºC). Utilizar a unidade de aquecimento (manta térmica), em hipotermias leve, 

moderada e grave; 

● Utilizar lençóis e cobertores na prevenção/tratamento da hipotermia leve; 

● Administrar antitérmicos, conforme prescrição médica, em caso de febre (≥ 38,3ºC).  O 

uso de termômetro cutâneo contínuo no paciente grande queimado é obrigatório 

segundo a Portaria de Consolidação nº 3, anexo VIII do Ministério da Saúde (Brasil, 

2017); 

● Avaliar a eficácia das ações implementadas para termorregulação. 

 

      9.1.6 Cuidados de enfermagem nas eliminações fisiológicas 

 

● Avaliar condição geniturinária: integridade, presença de secreções, presença de edema; 

● Comunicar anormalidades nas características da diurese e fezes, especialmente 

constipação intestinal; 

● Registrar características e volumes da diurese e frequência de evacuações; 

● Realizar troca de fraldas, sempre que necessário. 

 

9.2 CUIDADO DA ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE INFECÇÃO  

 

9.2.1 Cuidados relacionados à prevenção de infecção 

 

A prevenção de danos aos usuários representa um grande desafio, uma vez que condutas 

assistenciais mal estabelecidas contribuem para o aumento da taxa de morbimortalidade dos 

pacientes e para elevação dos custos assistenciais dos serviços de saúde.  

Nesse cenário desafiador, o enfermeiro é responsável por atuar no controle de infecção 

hospitalar no CTQ, juntamente com os demais membros da equipe multiprofissional (Anvisa, 
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2017). Como medida de cuidado para prevenção de infecção, deve garantir a realização das 

seguintes atividades:  

● Implementar e monitorar ações relacionadas à prevenção de infecções, como os Bundles 

de prevenção e outros; 

● Fomentar a capacitação de diretrizes de higiene das mãos para a equipe e 

acompanhantes; 

● Realizar a higienização das mãos frequentemente com água e sabão ou álcool em gel 

antes e após   o contato com o paciente; antes de procedimentos assépticos, após o 

contato com fluidos e secreções, e após contato com leito e pertences do paciente; 

● Orientar visitantes e acompanhantes quanto à higienização rigorosa das mãos e o uso de 

avental, touca e máscara, conforme preconização pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS); 

● Realizar a desinfecção concorrente do leito e entorno do paciente: torres, cama, bombas 

de infusão, monitores, ventilador mecânico e demais equipamentos utilizados na 

prestação de cuidados com sabão neutro, água e quaternário de amônio, conforme 

protocolo estabelecido pelo SCIH da unidade; 

● Executar a desinfecção de equipamentos compartilhados após o uso de cada paciente 

conforme protocolo estabelecido; 

● Utilizar adequadamente os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), que incluem 

luvas, avental impermeável, gorro descartável, máscara e óculos, conforme protocolo 

estabelecido. 

9.2.1.1 Cuidados relacionados a dispositivos invasivos 

Quanto às infecções relacionadas a dispositivos invasivos, destacam-se aquelas 

relacionadas à Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV), Infecções do Trato 

Urinário (ITU) e acessos vasculares (Anvisa, 2017; Fontana; Souza; Viegas, 2021).  

            9.2.1.1.1 Prevenção de PAV 

As ações de enfermagem em relação à prevenção de PAV são baseadas em Practice 

Guidelines Committee (2018), Anvisa (2017) e Fontana; Souza; Viegas (2021), que incluem: 

● Observar secreções do paciente e realizar aspiração; 

● Manter a cabeceira da cama elevada de 30° a 45°; 

● Realizar higiene oral diária com clorexidina a 0,12% nos horários padrão do Bundle de 

PAV, conforme protocolo de cada unidade; 
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● Manter a posição do filtro bacteriológico e viral em nível da cabeceira, evitando que 

fluidos do condensado entrem na via aérea inferior. 

 

           9.2.1.1.2 Prevenção de ITU 

 

A infecção do trato urinário associada à cateterização vesical pode ocorrer em pacientes 

hospitalizados, representando de 34% a 45% das Infecções Relacionadas à Assistência em 

Saúde (IRAS). Medidas para reduzir esta condição são baseadas em Gomes; Serra; Pellon 

(1997); Townsend e Evers (2011) e Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (2008), que 

incluem: 

● Realizar avaliação diária quanto à manutenção da SVD, conforme protocolo 

institucional; 

● Preservar o circuito de drenagem fechado e providenciar a substituição da sonda e do 

sistema coletor e equipamento estéril, se houver quebra da técnica asséptica, desconexão 

ou vazamento; 

● Manter o nível do tubo de conexão sempre abaixo do nível da bexiga. Orienta-se o 

clampeamento do tubo durante a movimentação do paciente;  

● Realizar higiene diária da pele peri uretral com água e sabão e manter adequadamente a 

fixação da SVD após a inserção, evitando movimentos e minimizando a tração uretral; 

● Realizar a remoção da SVD imediatamente quando a indicação não for mais necessária; 

● Evitar instilações na bexiga ou lavagem do sistema. Se obstrução, trocar sistema; 

● Considerar métodos alternativos ao cateterismo vesical permanente, quando este não for 

mais indicado, como, por exemplo, o uso de utensílios externos ou métodos semelhantes 

a fraldas descartáveis, conforme estabelecido por protocolos institucionais;  

 

            9.2.1.1.3 Prevenção de infecção associada a dispositivos venosos 

 

A prevenção de infecções também está associada ao cuidado com dispositivos venosos 

invasivos. A maioria dos pacientes com queimaduras necessita de infusão contínua de 

medicamentos, sendo necessário, por vezes, a inserção de Cateter Central de Inserção Periférica 

(PICC), acessos centrais e periféricos, os quais exigem cuidados específicos para sua 

manutenção. São recomendações de acordo com Townsend e Evers (2011) e Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Plástica (2008): 
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● Manter os acessos vasculares (tanto de inserção periférica quanto central) pelo menor 

tempo possível; 

● Manter vigilância infecciosa do sítio de inserção, observando os sinais flogísticos; 

● Realizar a troca do acesso periférico a cada 96 horas, conforme estabelecido em 

protocolos institucionais; 

● Utilizar os EPIs durante a inserção do cateter venoso central (luva estéril, capote estéril, 

gorro, máscara cirúrgica e óculos de proteção individual), conforme estabelecido em 

protocolos institucionais. 

 

9.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM A FERIDA  

 

Considera-se a avaliação da ferida seguindo a ferramenta TIME (Tecido, 

Inflamação/Infecção, Umidade, Bordas). A cicatrização de feridas é complexa e dinâmica, 

constituída por vários estágios interligados que se iniciam com a presença da lesão e finalizam 

com a formação completa do tecido cicatricial. Devido à complexidade dos eventos celulares 

envolvidos no processo de cicatrização e dos fatores que a retardam, a terapia tópica deve se 

adequar às características apresentadas pela ferida, uma vez que sua evolução é dinâmica 

(Norris, 2021). 

 

9.3.1 Limpeza da lesão 

Na limpeza das lesões, deve-se utilizar água corrente morna e antisséptico com tensoativo 

(Clorexidina 2%), seguido de desbridamento mecânico com gaze estéril em movimentos 

circulares firmes, em tecido não viável. Em regiões com presença de flictenas, a principal 

recomendação é desbridar suavemente bolhas maiores que seis milímetros utilizando gaze 

estéril. A higienização de todo o corpo também é fundamental para reduzir a carga microbiana. 

Para descolonização de feridas, deve-se utilizar a solução antisséptica nas lesões colonizadas e 

nos pré-operatórios de enxertia cutânea, com tempo de ação a depender do produto.  

Características de um curativo ideal: 

● Manter a umidade no leito da ferida; 

● Manter a temperatura em torno de 37º C no leito da ferida; 

● Absorver o excesso de exsudato, mantendo uma umidade ideal;  
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● Prevenir e tratar biofilme e infecção; 

● Permitir sua remoção sem causar traumas no tecido neoformado; 

● Evitar resíduos como cremes antigos, sujidade e detritos no leito da ferida. 

 Após avaliação do leito da ferida, a mesma deve ser ocluída conforme as necessidades de 

cicatrização.   

 

  9.3.2 Principais coberturas para tratamento de feridas 

O quadro 1 apresenta as principais coberturas padronizadas na FHEMIG:  

Quadro 1 – Principais coberturas utilizadas no CTQ e que são padronizadas na FHEMIG  

COBERTURAS 

PADRONIZADAS 

INDICAÇÃO CONTRAINDICAÇÃO TEMPO DE 

PERMANÊNCIA 

 ÁCIDOS GRAXOS 

ESSENCIAIS (AGE) 

Manutenção da 

integridade da epiderme; 

hidratação de pele 

íntegra. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

A cada troca de curativo 

primário. 

 

ALGINATO DE 

CÁLCIO/ SÓDIO 

Tratamento de lesões 

exsudativas e/ou 

hemorrágicas não 

intensas. Desbridamento 

autolítico de tecidos 

inviáveis ou deficientes. 

Gestão de lesões com 

moderado a grande 

exsudato. Usado para 

contenção de pontos de 

sangramento durante o 

procedimento de 

desbridamento beira 

leito. 

Não devem ser associados 

com antibióticos tópicos, 

pois componentes da 

formulação inibem o 

processo de geleificação do 

alginato de Ca. Não é 

indicado para queimaduras 

de terceiro grau e para lesões 

pouco exsudativas. Pacientes 

alérgicos a algum 

componente do produto 

Em até sete dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

COLÁGENO COM 

ALGINATO 

Feridas cavitárias, não 

infectadas e sem necrose. 

Gestão de lesões com 

moderado a grande 

exsudato. 

Queimaduras de terceiro grau 

ou para pacientes com 

sensibilidade ao colágeno ou 

alginatos 

Em até 72 h. Considerar 

o grau de saturação da 

cobertura e, se 

necessário, antecipar a 

troca. 

COLAGENASE Lesões com tecido 

necrótico. 

Deve ser evitado contato com 

os olhos e com a mucosa da 

cavidade oral. Pacientes 

debilitados devem ser 

monitorados para infecções 

bacterianas sistêmicas 

devido à possibilidade 

teórica de enzimas 

desbridantes aumentarem o 

risco de bacteremia. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

24 horas 
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ESPUMA DE 

POLIURETANO 

 Lesões exsudativas; 

feridas com perda 

tecidual profunda parcial 

ou total; feridas com 

presença de cavidades 

(utilizada na forma de 

enchimento). 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

Até sete dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

ESPUMA DE 

POLIURETANO 

IMPREGNADA COM 

ÍONS DE PRATA 

Feridas infectadas com 

alta exsudação e odor. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

Até sete dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

ESPUMA 

HIDROCELULAR 

Adesiva ou não adesiva, 

pode ser usada como 

cobertura primária para 

proteção (prevenção de 

lesão por pressão) ou 

secundária para absorção 

(controle da umidade e 

gestão de qualquer nível 

de exsudato). Tratamento 

de lesões 

predominantemente 

granuladas. 

Absorção de até 6 vezes o seu 

peso. Pacientes alérgicos a 

algum componente do 

produto. 

Até sete dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

HIDROFIBRA COM 

PRATA 

Tratamento de lesões 

infectadas, lesões 

criticamente colonizadas 

e prevenção de infecção 

em lesões com alto risco 

para infecção (como 

queimaduras de grande 

extensão). Gestão de 

lesões com moderado a 

grande exsudato. Lesões 

de 2º grau superficial, 

feridas de 2º grau 

profundo e 3º grau já 

desbridadadas. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

 De três a 14 dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca 

POLIETILENO COM 

PRATA 

NANOCRISTALINA 

Feridas infectadas; com 

perda parcial e total de 

tecido.  

Não é compatível com 

produtos à base de óleo, 

como vaselina e petrolato. 

Podem não ser compatíveis 

com antimicrobianos 

tópicos. Evitar o contato 

com eletrodos/géis 

condutores durante medições 

eletrônicas, por exemplo, 

EEG e ECG. Deve ser 

utilizado em bebês 

prematuros (com menos de 

37 semanas de gestação) 

quando os benefícios 

clínicos forem superiores 

aos potenciais riscos. Não 

estão disponíveis dados 

clínicos sobre esta faixa 

etária, há apenas dados 

Até três dias. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 
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incipientes para uso em 

recém-nascidos. Antes da 

administração de 

radioterapia deve ser 

removida a cobertura. Um 

novo curativo pode ser 

aplicado seguido de cada 

tratamento. Pacientes 

alérgicos a algum 

componente do produto. 

SULFADIAZINA DE 

PRATA 1% 

Feridas com grande 

potencial de infecção e 

risco de evolução para 

infecção generalizada, na 

ausência de coberturas de 

1º escolha. 

É contraindicado o uso por 

gestantes no final da 

gestação, em crianças 

prematuras e recém-nascidos 

nos dois primeiros meses; 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto. 

Em até oito horas. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

TELA DE POLIAMIDA 

COM SILICONE 

Lesões pouco 

exsudativas, com 

ausência de tecidos 

inviáveis.  É empregado 

somente como primário e 

exige uma cobertura 

secundária. Não absorve 

exsudato, mas permite 

sua drenagem livre 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

Até sete dias.  

TELA COM EMULSÃO 

DE PETROLATO 

Lesões pouco 

exsudativas. Proteção dos 

tecidos do leito das lesões 

contra eventuais danos 

que possam ser causados 

por determinados 

curativos. É empregado 

somente como primário e 

exige uma cobertura 

secundária. Não absorve 

exsudato, mas permite 

sua drenagem livre. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto 

Até 48 horas. 

Considerar o grau de 

saturação da cobertura 

e, se necessário, 

antecipar a troca. 

SOLUÇÃO DE 

LIMPEZA E 

DESCONTAMINAÇÃO 

Para efetuar limpeza, 

descontaminação, 

tratamento e hidratação 

de feridas contaminadas 

agudas e crônicas. Para 

prevenção e tratamento 

do biofilme. Composto 

por: Polihexametileno 

Biguanida (PHMB)  

Não utilizar cartilagem 

hialina. A solução não deve 

ser misturada com outros 

produtos de limpeza de 

feridas, tais como: sabonetes, 

pomadas, óleos, enzimas, 

entre outros. Deve-se 

assegurar a completa 

remoção dessas substâncias 

do leito da ferida com 

solução de limpeza e 

descontaminação. Pacientes 

alérgicos a algum 

componente do produto 

A cada troca de curativo 

primário. 

SOLUÇÃO DE 

LIMPEZA E 

DESCONTAMINAÇÃO 

Para efetuar limpeza, 

descontaminação, 

tratamento e hidratação 

de feridas contaminadas 

agudas e crônicas. Para 

A solução não deve ser 

misturada com outros 

produtos de limpeza de 

feridas, tais como: sabonetes, 

pomadas, óleos, enzimas, 

A cada troca de curativo 

primário. 
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prevenção e tratamento 

do biofilme. Composto 

por: Ácido Hipocloroso e 

Hipoclorito de Sódio 

entre outros. Pacientes 

alérgicos a algum 

componente do produto 

MATRIZ 

CICATRIZANTE 

LIPIDO COLOIDE 

Lesão com moderado 

exsudato, áreas doadoras 

de enxerto 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto. 

Feridas infectadas. 

Até sete dias. Trocar 

cobertura secundária 

sempre que necessário 

MATRIZ 

CICATRIZANTE 

LIPIDO COLOIDE 

IMPREGNADA COM 

SULFATO DE PRATA 

Lesão com moderado 

exsudato com risco ou 

sinais de infecção. Lesões 

de 2º grau superficial e 2º 

grau profundo. 

Pacientes com sensibilidade 

conhecida à prata. Não 

utilizar em pacientes 

submetidos a exame de 

Ressonância Magnética por 

Imagem (RMI) ou 

juntamente com agentes 

oxidantes como soluções de 

hipoclorito ou peróxido de 

hidrogênio 

Até sete dias. Trocar 

cobertura secundária 

sempre que necessário 

ESPUMA DE 

POLIURETANO DE 

TRANSFERIDOR DE 

EXSUDATO COM 

SILICONE 

IMPREGNADO COM 

PRATA IÔNICA 

Lesões altamente 

exsudativas, queimaduras 

de espessura parcial com 

risco ou sinais de 

infecção. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto. 

Até quatorze dias. 

Trocar cobertura 

secundária sempre que 

necessário 

COBERTURA DE 

AÇÃO 

ANTIMICROBIANA 

COMPOSTA POR UMA 

CAMADA DE 

POLIÉSTER FLEXÍVEL, 

DE BAIXA 

ADERÊNCIA 

REVESTIDA DE PRATA 

NANOCRISTALINA 

Lesões infectadas; com 

perda parcial e total de 

tecido. 

Não é compatível com 

produtos à base de óleo, 

como o petrolato. Podem 

não ser compatíveis com 

antimicrobianos tópicos. 

Evitar o contato com 

eletrodos ou géis condutores 

durante medições 

eletrônicas, por exemplo, 

EEG e ECG. Não deve ser 

utilizado em bebês 

prematuros (com menos de 

37 semanas de gestação) 

quando os benefícios 

clínicos forem superiores 

aos potenciais riscos. Não 

estão disponíveis dados 

clínicos sobre esta faixa 

etária, há apenas dados 

incipientes para uso em 

recém-nascidos. Antes da 

administração de 

radioterapia deve ser 

removida a cobertura. 

Pacientes alérgicos a algum 

componente do produto. 

Três dias. Trocar 

cobertura secundária 

sempre que necessário. 

COBERTURA DE 

AÇÃO 

ANTIMICROBIANA 

FÍSICA (DACC) 

Lesões infectadas; com 

perda parcial e total de 

tecido. Cobertura de áreas 

enxertadas. Evita 

Feridas sem exsudato. Até 7 dias 
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resistência 

antimicrobiana. 

GEL DE LIMPEZA DE 

FERIDAS COM PHMB 

Prevenção e tratamento 

de colonização por 

microrganismos. 

Pacientes com sensibilidade 

à composição 

Até 3 dias 

MATRIZ 

CICATRIZANTE 

LIPIDO COLOIDE 

IMPREGNADA COM 

SULFATO DE PRATA E 

PODER DE ABSORÇÃO 

Lesão com moderado 

exsudato com risco ou 

sinais de infecção. Pode 

ser usado em recém-

nascidos e face. Lesões 

com esfacelo. 

Lesões com exsudato alto ou 

pacientes com sensibilidade à 

composição 

Até 7 dias 

Fonte: Consensus on the treatment of second-degree burn wounds, 2024. 

 

9.4 CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM HIGIENE CORPORAL 

 

A higienização corporal dos pacientes queimados envolve a limpeza das áreas íntegras 

e das áreas queimadas, associada à realização de curativos, tendo como objetivos promover a 

higiene e conforto do paciente, reduzir risco de infeção e possibilitar a avaliação da integridade 

da pele e das estruturas corporais envolvidas (Fontana; Souza; Viegas, 2021). Para isso, é 

essencial que a equipe esteja capacitada para prestar assistência segura e qualificada.  

9.4.1 Preparação do banho   

● Administrar sedoanalgesia conforme prescrição médica previamente ao 

procedimento, a fim de reduzir a dor e estresse do paciente; 

● Sempre que possível, orientar o paciente quanto ao procedimento e incentivá-lo à 

partipação; 

● Preparar previamente ambiente, equipamentos e materiais necessários para 

realização do procedimento; 

● Determinar o quantitativo de profissionais necessários, considerando gravidade, 

porte físico e capacidade de mobilização e auxílio do paciente; 

● Verificar na prescrição de enfermagem a possibilidade de mobilização do paciente e 

necessidade de cuidado especial durante o banho; 

● Interromper a dieta enteral, quando em uso; 

● Observar o manuseio de pacientes em uso de drenos, cateteres, tubos orotraqueais ou 

nasotraqueal e sondas, ajustando as fixações antes do banho, se necessário; 
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● Higienizar a superfície da mesa de banho específica destinada à balneoterapia com 

solução de espuma desinfetante hospitalar à base de biguanida, ou conforme 

protocolo de cada instituição; 

● Cobrir a balneoterapia com filme plástico e proteger a mangueira do chuveiro com 

capa descartável; 

● Ajustar a altura da cama, travar os pés e abaixar as grades; 

● Transferir o paciente do leito para a mesa de banho com segurança;  

● Monitorizar a oximetria de pulso do paciente; 

● Manter a privacidade do paciente, protegendo o leito com cortina/biombo; 

● Manter antagonistas dos opióides em local próximo e acessível (Naloxone). 

9.4.2 Execução da higienização corporal 

● Realizar higiene oral com escova e creme dental, dispositivo para higiene oral e 

clorexidina oral, mantendo a cabeceira elevada entre 30° e 45º; 

● Quando necessário, realizar tricotomia e/ou tonsura nas queimaduras de face, orelhas e 

região cervical, e em queimaduras de dois a cinco centímetros, além das bordas, com 

objetivo de permitir a avaliação inicial e a gestão contínua da ferida, bem como a 

prevenção de foliculite. Considerar aspectos culturais e religiosos, discutindo 

previamente com paciente e/ou familiares, quando pertinente;  

● Remover ataduras e irrigar as gazes aderidas às lesões com compressas embebidas de 

água; 

● Realizar higiene corporal através de irrigação com água corrente morna; 

● Aplicar sabão neutro ou clorexidina a 2%, com movimentos leves e circulares, nas áreas 

queimadas com gaze, retirando toda pomada, secreções e crostas; 

● Realizar higiene ocular com gaze estéril umedecida com soro fisiológico 0,9%, no 

sentido da porção externa para a interna do olho; 

● Evitar utilizar clorexidina 2% nas proximidades de olhos e ouvidos; 

● Avaliar a necessidade de higiene do couro cabeludo e, se necessário, proceder à 

lavagem; 

● Higienizar os membros superiores no sentido mais distal para o proximal, na seguinte 

sequência: mãos, punhos, braços, ombros e axilas; 
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● Após aplicação da clorexidina, realizar sempre o enxágue com água corrente e a 

secagem com compressa; 

● Higienizar os membros inferiores iniciando da porção mais distal para a proximal (do 

tornozelo até a raiz da coxa), realizando o enxague e a secagem em seguida; 

● Usar compressas limpas para higiene de áreas não queimadas do corpo; 

● Virar o paciente em decúbito lateral e proceder à lavagem do dorso e glúteos; 

● Proceder à higiene íntima: 

a) feminina: lavar a região genital feminina no sentido anteroposterior, afastando 

os lábios para expor o meato uretral e o orifício vaginal, utilizando sempre uma 

face limpa da compressa, caso necessite limpar mais de uma vez alguma região.  

b) masculina: limpar a extremidade do pênis do meato uretral até a glande em 

movimento circular, e da glande para baixo em sentido único, até os testículos, 

tracionando o prepúcio para realizar a limpeza adequada do pênis. 

● Enxaguar e secar os órgãos genitais e o períneo; 

● Atentar para lesões em região perineal, como dermatites, fungos e sangramentos; 

● Atentar para pacientes com TRM: mobilizar em bloco, mantendo o alinhamento da 

coluna, e na retirada do colar cervical manter a imobilização manual com auxílio de um 

terceiro profissional; 

● Secar adequadamente o paciente, pois a umidade pode macerar a queimadura e 

proporcionar um ambiente ideal para contaminação bacteriana; 

● Aplicar Ácidos Graxos Essenciais (AGE) em áreas cicatrizadas da pele;  

● Atentar à necessidade de analgesia após procedimento, mesmo que já tenha sido 

realizada previamente; 

● Higienizar o leito com álcool a 70% de superfície e realizar a troca dos lençóis; 

● Vestir o paciente, deixando-o confortável com enxoval fornecido pela instituição e 

manter a fralda, quando necessário; 

● Sempre que possível, agilizar o procedimento para que o paciente agudo não fique 

exposto por mais de 30 minutos. Sessões mais longas podem causar perda de calor, dor, 

estresse e déficit de sódio (a água é hipotônica); 

● Avaliar e monitorar a resposta de hipersensibilidade ou alergia no uso dos curativos ou 

outros produtos. (Oliveira, 2012; Fontana, 2021). 
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      9.4.3 Cuidados pós-higiene corporal  

 

● Observar as condições das unhas e, se necessário, cortá-las após o banho; 

● Trocar as fixações de sondas e drenos; 

● Finalizar a troca do lençol, esticando as bordas de modo que não fiquem dobradas sob 

o paciente; 

● Posicionar o paciente confortável, em decúbito dorsal, elevando a cabeceira de 30º a 

45°; 

● Registrar o procedimento no prontuário, incluindo analgesia administrada e os sinais 

vitais ao término do banho; 

● Higienizar a mesa de banho para balneoterapia com solução de biguanida; 

● Solicitar a higienização da sala de balneoterapia pela equipe da hotelaria; 

● Organizar a sala de balneoterapia ou box do paciente após o procedimento. 

          

Outras observações: 

● Os curativos de longa permanência não devem ser retirados durante o banho; 

● Os curativos das queimaduras devem ser realizados somente conforme a prescrição 

médica; 

● No banho de leito deve-se avaliar as condições da pele e implementar medidas de 

prevenção de lesões por pressão. Sempre que possível, o banho no leito deve ser 

realizado por dois ou mais profissionais; 

● Trocar eletrodos, fixação dos tubos traqueais, sondas e cateteres após o banho; 

● Após o término do procedimento, reiniciar a dieta enteral, conferindo previamente o 

posicionamento da Sondagem Nasoentérica (SNE) ou Sondagem Nasogástrica (SNG);  

● Na Unidade de Internação, o banho dos pacientes médios queimados é realizado com 

auxílio de cadeira de banho, sob sedoanalgesia. 

 

    9.5 BALNEOTERAPIA 

 

 A balneoterapia em queimados é uma técnica de tratamento que utiliza banhos em 

banheira específica com água corrente, para limpar, desbridar e preparar a área queimada para 
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a troca de curativos ou para enxertos. É um método eficaz para reduzir o risco de infecções, 

facilitar a cicatrização e prevenir sequelas (Oliveira, 2012; Fontana, 2021).  

 

9.5.1 Critérios para tratamento em sala de balneoterapia 

 

 A Equipe de Enfermagem realizará o procedimento no paciente sob sedação, sendo 

imprescindível o acompanhamento médico durante o banho e o seguimento de alguns critérios:   

● Todo paciente admitido no setor (1º banho); 

● Banho diário de todos os pacientes pediátricos; 

● Banho diário de pacientes adultos com lesões (acima de 20%) com exposição 

óssea/grande perda de tecido de partes moles; 

● Pacientes adultos com lesões em região posterior de membros inferiores e/ou glúteo 

e/ou região do períneo; 

● Pacientes adultos com descontrole psicomotor em resposta a sedação e que demandam 

maior número de profissionais durante o procedimento. Esta prática se deve ao risco de 

queda por agitação e rebaixamento de sensório; 

● Pacientes adultos que apresentam perda severa de tônus muscular ou inconsciência 

completa em resposta à sedação, ou alguma condição neurológica prévia, que impeça o 

uso seguro da cadeira de banho; 

● Pacientes adultos com lesões extensas colonizadas por microrganismos 

multirresistentes (descolonização); 

● Pacientes adultos que por condições excepcionais tenham indicação médica ou de 

enfermagem para a realização da balneoterapia, como estratégia de garantia da 

segurança do paciente e da equipe de saúde; 

● Pacientes acamados, com mobilidade reduzida ou com dificuldade de transferência para 

a cadeira de banho; 

● A sala de balneoterapia deve ser previamente preparada com os materiais necessários 

para limpeza e curativo do paciente queimado; 

●  A cada banho, a sala deve ser higienizada com água e sabão, após secagem, realizar a 

desinfecção com quaternário de amônio ou álcool 70%. Na sequência, revestir a 

banheira com uma película de poliuretano, incluindo as laterais; 

● A equipe deve utilizar EPI's em todos os procedimentos em sala de balneoterapia (gorro, 

máscara, luvas, capote e óculos de proteção); 
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● O paciente deve ser orientado quanto ao procedimento e submetido a analgesia e 

sedação conforme prescrição médica; 

● Monitorizar o paciente com oximetria de pulso; 

● O banho deve ser realizado com o paciente deitado na banheira (Morgagni), com água 

corrente e clorexidina degermante a 2%. No caso de descolonização, alternar os banhos 

com Iodopovidona com Tensoativos a 10%, conforme Protocolo e orientação da CCIH; 

● Realizar a limpeza da lesão; 

● Após o procedimento, transferir o paciente para a área destinada ao curativo na sala de 

balneoterapia; 

 Realizar o curativo com a cobertura prescrita pelo cirurgião plástico; 

 Registrar o cuidado realizado no prontuário, incluindo achados clínicos, analgesia 

administrada e sinais vitais ao término do procedimento (Chaves, 2013; Rebello et al., 

2016; Saavedra, 2021; Deutsch, 2014). 

 

9.6 CUIDADOS DE ENFERMAGEM PERIOPERATÓRIOS 

 

O principal objetivo do procedimento cirúrgico é a remoção do tecido necrótico, 

desvitalizado e/ou infectado, deixando a ferida limpa e adequada para a cobertura com 

curativos, substitutos cutâneos ou pele. Nesse contexto, a equipe de enfermagem é desafiada a 

oferecer uma assistência de qualidade no período peri-operatório, visando minimizar riscos, 

prevenir possíveis complicações e oferecer segurança ao paciente (Saavedra, 2021). 

Para a realização de desbridamento e enxertia são necessários os cuidados de 

enfermagem no período peri-operatório: 

● Checar jejum do paciente; 

● Avaliar condições clínicas do paciente; 

● Confirmar reserva de sangue; 

● Certificar-se da antibioticoterapia; 

● Confirmar a suspensão de medicação laxativa e anticoagulação do paciente; 

● Realizar o banho antes do procedimento cirúrgico e atentar para que após o banho o 

paciente não esteja com lençol molhado, aumentando a possibilidade de hipotermia; 

● Realizar tricotomia em área peri lesão; 

● Remover prótese dentária ou outro tipo de prótese, piercing ou adorno, como pulseiras, 

alianças, entre outros; 
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● Verificar antecedentes alérgicos; 

● Prevenir hipotermia utilizando dispositivos como manta térmica, aparelho de aquecedor 

de fluidos (Ringer) e envolvendo o membro do paciente que estiver íntegro com algodão 

ortopédico; 

● Prevenir lesão por pressão em cirurgias prolongadas (com mais de 2 horas) realizando 

intervenções necessárias; 

● Posicionar o paciente na mesa cirúrgica juntamente com equipe multiprofissional e, se 

necessário, providenciar coxins para ajudar no posicionamento do paciente; 

● Posicionar a placa de cautério em pele íntegra, quando possível; 

● Disponibilizar todo o material necessário para a cirurgia, de acordo com o procedimento 

a ser realizado; 

● Conferir a temperatura da sala de cirurgia antes do procedimento (20° a 22°C); 

● Abrir o material em técnica asséptica; 

● Preencher formulários próprios do bloco cirúrgico; 

● Transportar o paciente ao bloco cirúrgico de forma segura e retornar ao leito em maca, 

com grades elevadas e monitorizado; 

● Avaliar a necessidade de SVD (caso não possua) se o procedimento for de enxertia 

cutânea, com proximidade à genitália ou caso o paciente necessite ficar em decúbito 

ventral; 

● Puncionar Acesso Venoso Periférico (AVP) em área preferencialmente íntegra; 

● Atentar para posicionamento de drenos ao transportar o paciente e passá-lo do leito para 

a maca e, vice-versa, bem como cuidado com CVP, Cateter Venoso Central (CVC) e 

Pressão Arterial Invasiva (PAI); 

● Monitorizar o paciente quando admitido no bloco cirúrgico com ECG, oximetria, 

Pressão Não Invasiva (PNI), sempre que possível. Há casos que a superfície corporal 

acometida pela queimadura é extensa, impossibilitando a fixação dos dispositivos de 

monitorização; 

● Checar a presença da pulseira de identificação e se o paciente está corretamente 

identificado; 

● Conferir fixações de dispositivos, sinais flogísticos e permeabilidade de acessos 

venosos, arteriais e sondas (Bolgiani; serra, 2010; Storm-versloot et al., 2010; Christófo; 

Carvalho, 2009; Guido et al., 2014; Rosa et al., 2018). 
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9.7 ASSISTÊNCIA E CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM NÍVEL AMBULATORIAL  

 

No contexto do acompanhamento ambulatorial, é relevante ressaltar a importância da 

Consulta de Enfermagem (CE), que compreende a análise e observação das alterações, desafios 

enfrentados, ajustes necessários e a avaliação dos cuidados prestados fora do ambiente 

hospitalar (Almeida; Ferreira; Gonçalves et al., 2019). A contribuição do enfermeiro consiste 

em: 

● Gerenciar o setor, organizar, planejar as atividades de enfermagem, coordenar a equipe 

de enfermagem; 

● Prestar os cuidados de enfermagem aos usuários admitidos; 

● Auxiliar na reabilitação dos pacientes queimados, favorecendo a autonomia e o 

autocuidado; 

● Identificar junto à equipe multidisciplinar, fatores de risco relacionados à assistência ao 

paciente queimado e realizar intervenções necessárias. 

 

Na primeira avaliação após admissão hospitalar o enfermeiro deverá: 

● Avaliar a presença de lesões associadas (coleta de dados e história pregressa); 

● Identificar/investigar o agente causal; 

● Avaliar a necessidade de encaminhar o paciente ao banho; 

● Verificar o grau de queimadura e sua evolução diária; 

● Avaliar a extensão da superfície corporal queimada; 

● Selecionar a melhor cobertura primária para realização do curativo. 

10 BENEFÍCIOS POTENCIAIS  

 

O cuidado da enfermagem ao paciente queimado envolve muitas responsabilidades, 

devendo o profissional envolvido obter embasamento em seus conhecimentos técnicos como a 

familiarização com os diferentes graus de queimaduras afim de proporcionar atendimento 

adequado e especializado para cada indivíduo, desempenhando um papel crítico na recuperação 

de pacientes com queimaduras. Diante disso os benefícios gerados pelos cuidados da 

enfermagem são:  

● Promoção da cicatrização das feridas; 

● Redução da resposta inflamatória;  
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● Prevenção de agentes infecciosos; 

● Reabilitação e recuperação; 

● Progresso dos resultados clínicos. 

 

11 RISCOS POTENCIAIS 

 

● Aprofundamento das lesões; 

● Choque Hipovolêmico; 

● Alteração no nível de consciência; 

● Progressão da infecção; 

● Falha na descrição de parâmetros importantes para o paciente queimado, acarretando 

piora no resultado clínico. 

12 ITENS DE CONTROLE 

 

● Conhecimento e especialização na área;  

● Checar sinais vitais do paciente; 

● Aplicar escala RASS; 

● Verificar nível de dor e consciência; 

● Monitorar a realização da limpeza e troca de curativos quando necessário. 
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