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EPIGRAFE

€ . 14 . .
Ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem aprender a
fazer o caminho caminhando.”

Paulo Freire



RESUMO

Contexto: Queimaduras representam a segunda causa mais comum de acidentes na infancia,
ocupando o quinto lugar entre lesdes pedidtricas nao fatais e a terceira principal causa de
obitos infantis relacionados a traumas. No Brasil, entre 2022 e 2023, foram registradas
aproximadamente 14 mil hospitaliza¢des de criangas e adolescentes por queimaduras no SUS,
evidenciando a necessidade de protocolos de atendimento padronizados para otimizar o
manejo dessa populagdao. Objetivo: Sintetizar as estratégias mais recentes de cuidados para o
manejo de queimaduras na populacdo pedidtrica. Metodologia: Revisdo narrativa em
PubMed/MEDLINE e SciELO (janeiro/2025 a janeiro/2026), complementada por diretrizes
internacionais. Critérios de sele¢do: Estudos em portugués/inglés sobre criangas e
adolescentes de 0-13 anos incompletos com queimaduras, priorizando publicagdes de 2010-
2025. Excluidos trabalhos focados em adultos, relatos de caso e duplicatas. Coleta e analise
de dados: Selecao por titulos, resumos e textos completos. Total de 61 referéncias organizadas
em nove eixos temdticos do manejo clinico, fundamentando protocolo institucional
estruturado. Resultados: A sintese das evidéncias demonstrou que o manejo adequado de
queimaduras pediatricas exige abordagem sistematica e multidisciplinar. A integracdo das
recomendacdes resultou em protocolo institucional pratico, alinhado as diretrizes
internacionais e adaptado ao HC-UFU. Conclusdo: Queimaduras pediatricas constituem
problema de saude publica relevante, com significativa morbimortalidade quando manejadas
inadequadamente. O atendimento inicial adequado, a reposicao volémica criteriosa, o controle
efetivo da dor e a prevencdo de complicacdes sdo determinantes para o prognéstico. A
utilizagdo de protocolos baseados em evidéncias ¢ fundamental para garantir padroniza¢ao
das condutas, reduzir erros assistenciais e assegurar qualidade no cuidado, independentemente
da experiéncia individual dos profissionais. A sistematizacdo da assisténcia através de
diretrizes claras representa ferramenta essencial para otimizacao dos desfechos e redugdo das
sequelas nessa populagdo vulneravel.

Palavras-chave: Queimaduras; Pediatria; Crianga; Protocolos Clinicos; Traumatismos e

LesOes.



ABSTRACT

Context: Burns represent the second most common cause of accidents in childhood, ranking
fifth among non-fatal pediatric injuries and the third leading cause of trauma-related deaths
in children. In Brazil, between 2022 and 2023, approximately 14,000 hospitalizations of
children and adolescents due to burns were recorded in the Unified Health System (SUS),
highlighting the need for standardized care protocols to optimize the management of this
population. Objective: To synthesize the most recent care strategies for the management of
burns in the pediatric population. Methodology: Narrative review in PubMed/MEDLINE and
SciELO (January 2025 to January 2026), supplemented by international guidelines. Selection
criteria: Studies in Portuguese/English on children and adolescents aged 0-13 years
(incomplete) with burns, prioritizing publications from 2010-2025. Works focused on adults,
case reports, and duplicates were excluded. Data collection and analysis: Selection by titles,
abstracts, and full texts. A total of 61 references organized into nine thematic axes of clinical
management, supporting a structured institutional protocol. Results: The synthesis of
evidence demonstrated that adequate management of pediatric burns requires a systematic
and multidisciplinary approach. The integration of the recommendations resulted in a
practical institutional protocol, aligned with international guidelines and adapted to HC-
UFU. Conclusion: Pediatric burns constitute a relevant public health problem, with
significant morbidity and mortality when inadequately managed. Appropriate initial care,
judicious fluid resuscitation, effective pain control, and complication prevention are
determinants of prognosis. The use of evidence-based protocols is fundamental to ensure
standardization of care, reduce care errors, and ensure quality of care, regardless of
individual professional experience. The systematization of care through clear guidelines
represents an essential tool for optimizing outcomes and reducing sequelae in this vulnerable

population.

Keywords: Burns, Pediatrics, Child; Clinical Protocols; Wounds and Injuries.
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1. INTRODUCAO

Queimaduras sdo lesdes teciduais decorrentes do contato com fonte de calor, podendo ocorrer
por diferentes mecanismos, dentre eles: escaldadura, chamas, raios solares, corrente elétrica

ou produtos quimicos acidos ou basicos (SOUZA et al., 2021).

Na infancia, as queimaduras estdo entre os acidentes mais frequentes, figurando como a
segunda causa mais comum nesse grupo etario. Elas também ocupam o quinto lugar entre as
lesoes pediatricas nao fatais e sdo a terceira principal causa de obitos infantis relacionados a

traumas (WHO, 2023).

Estima-se que, anualmente, mais de 111 mil criangas sejam hospitalizadas no Brasil devido a
acidentes ou lesdes nao intencionais, dentre esses as queimaduras. Esses eventos resultam em

cerca de 3.600 mortes por ano no pais (Silvestrim et al., 2023).

De acordo com dados disponibilizados em 2024 pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
houve registro de cerca de 14 mil hospitalizagdes de criancas e adolescentes por queimaduras
entre os anos de 2022 e 2023 no Sistema Unico de Saude (SUS), ou seja, um registro de cerca
de 20 hospitalizacdes por dia entre criangas € adolescentes de 0 a 19 anos. As criancas de um
a quatro anos representam o grupo com maior nimero de internagdes em dois anos: 6,4 mil;
seguido das faixas de: cinco a nove anos (2.735 casos); de 15 a 19 anos (1.893); de dez a 14
anos (1.825); e menores de um ano (1.051). Os dados disponibilizados pela SBP também
elencam os estados brasileiros que mais registraram internagoes durante esse periodo: Parana
(com 1.730 registros), Sao Paulo (1.709), Bahia (1.572), Rio de Janeiro (1.126) e Minas Gerais
(1.006). Quando consideradas as causas dos acidentes, de acordo com os dados
disponibilizados, o contato com fonte de calor e substancias quentes lidera o nimero de casos,
seguido por exposi¢do a fumacga, ao fogo e as chamas e da exposicdo a corrente elétrica,
radiacdo e temperatura e pressao extremas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2024).

Dessa forma, por sua alta incidéncia, com relevante morbidade e mortalidade associadas, a

compreensdo € o tratamento adequado de queimaduras em criangas sdo de extrema
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importancia. O manejo inadequado inicial ou o atraso no atendimento podem levar a
complicagdes como infecgdes, desidratagdo, sequelas estéticas e funcionais permanentes,
além de impactos psicoldgicos significativos, como ansiedade, baixa autoestima e traumas
relacionados a dor ou internagdes prolongadas. Por isso, torna-se necessario o entendimento
dos mecanismos que envolvem as lesdes por queimaduras, além do desenvolvimento de
protocolos no sentido de garantir o cuidado adequado considerando todas as particularidades
do publico infantil, a fim de reduzir possiveis complicagdes e sequelas (CAMERON et al.,

2024 ; ZHOU et al., 2020).
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2. METODOLOGIA

Este trabalho constitui uma revisao narrativa da literatura, com o objetivo de sintetizar
evidéncias cientificas recentes e consolidar recomendagdes cléssicas para a elaboracdo de um
protocolo institucional de atendimento a criangas e adolescentes vitimas de queimaduras (0 a
13 anos incompletos) no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. O

estudo foi realizado entre janeiro de 2025 e janeiro de 2026.

A busca bibliografica foi realizada entre janeiro de 2025 e janeiro de 2026 nas bases de dados
PubMed/MEDLINE e SciELO. Foram utilizados descritores controlados (DeCS/MeSH) e
palavras-chave livres em portugués e inglés. A estratégia de busca incluiu as seguintes
combinagdes: ("burns" OR "thermal injury" OR "queimaduras") AND ("pediatric" OR
"children" OR "child" OR "paediatric" OR "pedidtrico" OR "crianga") AND ("treatment" OR
"management" OR "protocol" OR "clinical practice guideline" OR "tratamento" OR "manejo"
OR "protocolo"). Nao foram aplicados filtros de data na busca inicial, permitindo a

identificacao de referéncias classicas fundamentais.

Além das bases eletronicas, foram consultadas fontes de referéncia em Pediatria e atendimento

ao trauma:

- Protocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS), 10? edigao
- Diretrizes da American Burn Association

- Livros-texto de Pediatria e Terapia Intensiva Pediatrica

- Consensos internacionais sobre queimaduras pediatricas

- Protocolos institucionais nacionais relevantes

Esta consulta complementar assegurou que o protocolo proposto estivesse alinhado as

recomendacdes internacionalmente reconhecidas e aplicaveis ao contexto brasileiro.

13



Foram incluidos estudos publicados em portugués ou inglés que tivessem como populagao-
alvo criangas e adolescentes de 0 a 13 anos incompletos vitimas de queimaduras de qualquer
extensdo e profundidade. Os tipos de estudo considerados foram ensaios clinicos
randomizados, estudos de coorte, estudos transversais, revisoes de literatura (sistematicas e
narrativas), diretrizes clinicas e consensos que descrevessem estratégias de manejo e
protocolos de atendimento. Prioritariamente, foram incluidos artigos publicados nos ultimos
15 anos (2010-2025). Excepcionalmente, estudos publicados anteriormente a esse periodo
foram considerados quando se tratavam de referéncias classicas e fundamentais, amplamente
citadas na literatura, que embasam conceitos e praticas ainda vigentes e ndo substituidos por

evidéncias mais recentes.

Foram excluidos trabalhos com foco exclusivo na populagdo adulta (maiores de 18 anos),
relatos de casos isolados, artigos duplicados, estudos publicados em idiomas diferentes de
portugués e inglés, bem como estudos com metodologia inadequada ou dados incompletos

que impedissem a extra¢do de informacdes relevantes para os objetivos do presente trabalho.

A selecdo dos artigos foi realizada inicialmente por leitura de titulos e resumos, seguida da
analise integral dos textos considerados relevantes. Os dados extraidos foram organizados
contemplando: autor, ano de publicagdo, tipo de estudo, populagdo estudada, intervengdes
avaliadas e principais achados. Um total de 61 referéncias foram incluidas na sintese final,
contemplando artigos cientificos originais, revisdes de literatura, diretrizes clinicas, consensos

internacionais e capitulos de livros-texto especializados.

Os achados foram sintetizados de forma narrativa e organizados em nove eixos tematicos

correspondentes as principais etapas do manejo clinico de queimaduras pediatricas:
1. Abordagem inicial e estabiliza¢do do paciente (ABCDE do trauma)

2. Avaliacdo da extensdao da queimadura (Regra dos 9, Regra dos 9 Modificada, Formula de

Lund-Brower, Método da palma da mao)

3. Avaliacdo da profundidade da queimadura
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4. Reposicao volémica e formulas de ressuscitagao

5. Analgesia e sedagao

6. Cuidados locais com a ferida

7. Indicagdes cirtrgicas

8. Preven¢ao e manejo de complicacdes (hipermetabolismo, sepse, prurido)
9. Suporte nutricional

Para cada eixo tematico, foram sintetizadas as evidéncias cientificas disponiveis, priorizando
diretrizes e consensos internacionais, seguidos de estudos primarios de maior qualidade

metodologica.

Com base nessa analise integrativa, foi elaborado um protocolo de atendimento proposto
como apéndice deste trabalho, organizado de forma prética e sequencial, visando padronizar
a conduta médica e otimizar os cuidados as criancas vitimas de queimadura no contexto

institucional do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Por se tratar de revisdo de literatura sem envolvimento direto de participantes, este estudo nao
necessitou de aprovagdo por Comité de Etica em Pesquisa, conforme Resolugio CNS

466/2012.
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3. DISCUSSAO

3.1. Mecanismos de Queimaduras

As queimaduras podem ser causadas por diferentes mecanismos, dentre eles: térmica: mais
frequentemente associadas a chamas, escaldadura, objetos quentes e exposicao solar e fogo;
descargas elétricas: queimaduras elétricas ocorrem quando o corpo do paciente torna-se
condutor da energia elétrica, com calor resultante desse contato. Sua gravidade depende do
tipo de corrente, da tensdo e da resisténcia, e em geral sdo mais graves do que parecem ser
durante a inspec¢do, com acometimento muscular frequente; friccdo: ocorrem pela combinacao
entre a ruptura tecidual mecanica e a lesdo pelo calor; quimica: ocorrem mais frequentemente
pela exposicdo a produtos domésticos, agricolas e industriais, como &cidos, alcalis ou
derivados do petréleo. Dentre as particularidades desse tipo de queimadura, destaca-se que a
queimadura por acido causa necrose de coagulagdo no tecido circundante, o que acaba por
interromper a penetragao do agente em camadas mais profundas. A queimadura por bases ¢
geralmente mais grave que dos 4acidos porque causa necrose de liquefacdo no tecido
subjacente, permitindo lesdes mais profundas (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018).

3.2.  Fisiopatologia

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano, com importdncia na termorregulagdo, na
sensibilidade e na producdo de vitamina D. Ela ¢ composta por trés camadas principais:
epiderme, derme e hipoderme. A epiderme ¢ uma epitélio estratificado escamoso avascular,
formado predominantemente por queratinocitos, além de melandcitos, células de Langerhans
e células de Merkel. Ela atua como barreira fisica, imunoldgica e termo-hidrica. Subjacente a
epiderme, a derme ¢ constituida por tecido conjuntivo denso irregular, rico em coldgeno (tipos
I e III), elastina e matriz extracelular, além de conter vasos sanguineos, terminagdes nervosas,
anexos cutaneos e células como fibroblastos, macrofagos e mastocitos. A derme subdivide-se
em duas camadas: a regido papilar, superficial, composta por tecido conjuntivo frouxo
altamente vascularizado que forma papilas dermoepidérmicas para nutricdo e troca com a
epiderme, e a regido reticular, mais profunda e espessa, composta por tecido denso conferindo

resisténcia mecanica e elasticidade. Por fim, a hipoderme (ou tecido subcutaneo), localizada
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abaixo da derme, ¢ composta por tecido adiposo e conjuntivo frouxo altamente vascularizado,
com funcao de isolamento térmico, amortecimento mecanico e reserva energética (VENUS;
WATERMAN; MCNAB, 2011). O conhecimento dessas camadas e suas caracteristicas
histologicas e fisiologicas ¢ fundamental para compreender a classificagdo das queimaduras,
pois queimaduras de espessura parcial afetam a epiderme e parte da derme, enquanto as de
espessura total envolvem toda a derme e frequentemente atingem a hipoderme, associando-se
a maior risco vascular e perda de funcao (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
A gravidade de uma queimadura depende da temperatura do causador da lesdo, da duragdo do
contato da pele com o agente, da extensdo da lesdo local, da fragilidade da pele afetada e da
vascularizacdo do local acometido, ou seja, quanto maior a vascularizagdo do local, mais
rapidamente o calor ¢ dissipado, com potencial de piora da queimadura. O contato prolongado
da pele com uma fonte de calor significativa gera perda tecidual irreversivel, com uma reducao
da perfusdo reversivel ao redor da zona de queimadura, com prognostico diretamente
relacionado ao esforco em promover medidas adequadas de ressuscitacio (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018; SOUZA et al., 2021).

Apés um trauma, independentemente de sua natureza, observa-se uma resposta
hipermetabolica caracterizada por alteragdes cardiovasculares, catabolicas e imunoldgicas,
mais intensas e evidentes em pacientes queimados. As repercussdes fisiologicas dessa resposta
podem ser atenuadas por meio da excisdo precoce das lesdes, da otimizagdo do suporte
nutricional, da prevencao de distermias com controle rigoroso da temperatura ambiente, além
de intervengdes farmacologicas e ndao farmacologicas adequadas (HERNDON; TOMPKINS,
2004).

Clinicamente, a resposta hipermetabdlica manifesta-se por elevacdo da pressdo arterial (PA)
e da frequéncia cardiaca (FC), aumento da resisténcia periférica a insulina, intensificacao do
catabolismo proteico e lipidico, resultando em maior gasto energético e perda de massa magra,

além do aumento da temperatura corporal (ATIYEH et al., 2008).

A resposta hipermetabdlica induzida por queimaduras ¢ um fendmeno fisioldgico complexo,
cuja etiologia ainda ndo esta completamente esclarecida. Estudos apontam que essa resposta
¢ iniciada por uma elevacdo significativa e sustentada na secrecdo de catecolaminas,

glicocorticoides, glucagon e dopamina, os quais desencadeiam uma cascata de eventos
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metabolicos que culminam em um estado catabdlico acentuado (WILLIAMS; HERNDON;
JESCHKE, 2009).

Diversos mediadores inflamatdrios e imunolédgicos participam da regulagdo dessa resposta,
incluindo as interleucinas 1 e 6, o fator de necrose tumoral (TNF), o fator ativador de
plaquetas, endotoxinas, espécies reativas de oxigénio, oxido nitrico e as cascatas de
coagulacdo e complemento. Uma vez ativadas, essas vias produzem mediadores que mantém
o metabolismo acelerado e alteram a homeostase da glicose (KORKMAZ et al., 2023). Por
volta do terceiro dia apds o trauma, observa-se hiperglicemia decorrente do aumento da
resisténcia insulinica, que pode perdurar por anos, pelos niveis persistentemente altos de

catecolaminas e de cortisol (GAUGLITZ et al., 2009).

Apds uma lesdo térmica significativa, ocorre liberacdo de diversos mediadores vasoativos,
incluindo citocinas pré-inflamatoérias, prostaglandinas e espécies reativas de oxigénio, a partir

dos tecidos danificados (HUANG; ZHAO; ZHAO, 2014). Esses mediadores
induzem aumento da permeabilidade capilar, favorecendo a
migracao de fluidos para o espac¢o intersticial adjacente a area
queimada. Em pacientes com queimaduras extensas — definidas
como 215% da superficie corporal queimada (SCQ) em lactentes e
criancas pequenas, e 220% em crianc¢as maiores e adolescentes —,
essa resposta inflamatoria pode se tornar sistémica. Em casos mais
graves, com envolvimento de 240% da SCQ, podem ser observados
disfuncao miocardica e extravasamento capilar generalizado,
resultando em hipotenséao arterial e edema tecidual significativo.
A sindrome de extravasamento capilar sistémico geralmente
persiste entre 18 e 24 horas apdés o insulto térmico. Ha perda
substancial de proteinas plasmaticas nas fases iniciais da lesao,

comprometendo a pressao oncoéodtica intravascular; contudo, a
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integridade endotelial tende a se restabelecer progressivamente

(KORKMAZ et al., 2023;: CAMERON et al., 2024).

Assim, o choque associado as queimaduras apresenta fisiopatologia multifatorial, podendo
envolver componentes hipovolémicos, distributivos e cardiogénicos. A perda de fluidos e
proteinas para o espago extravascular agrava a hipovolemia, reduz o débito cardiaco e aumenta
a resisténcia vascular sistémica. Além disso, a liberacdo sustentada de catecolaminas ¢ a
hiperatividade adrenérgica sao mecanismos importantes de disfun¢do miocardica em alguns

pacientes (TEJIRAM et al., 2023).

Além disso, queimaduras de grande extensdo estdo associadas a destrui¢do direta de até 15%
da massa eritrocitaria na area lesada, somada a uma reducdo adicional de aproximadamente
25% da massa de hemacias circulantes, decorrente da diminui¢ao da sobrevida eritrocitaria.
Essa reducdo na capacidade de transporte de oxigénio agrava a hipoperfusdo tecidual e

contribui para a manutencao do estado de hipotensao (PARO; GURTNER, 2016).

De acordo com um estudo conduzido por Jeschke et al. (2007), criangas com queimaduras
apresentam aumento da taxa metabdlica em repouso proporcional a extensdo da lesdo. O
trabalho demonstrou que queimaduras envolvendo mais de 60% da superficie corporal total
estdo associadas a um estado hipermetabolico acentuado, além de maior frequéncia de
infec¢des, necessidade de cirurgias e episoddios de sepse. Nos casos em que a queimadura
ultrapassa 80% da superficie corporal, observou-se também comprometimento significativo

da fun¢ao cardiaca (JESCHKE et al., 2007; REYNOLDS et al., 1995).

3.3. Avaliacio do paciente

A avaliagdo inicial adequada do paciente vitima de queimadura inclui a coleta de historia
clinica que aborde o local, o tipo de agente causador da queimadura, se houve inalacao de
fumaca no caso de acidentes ocorrendo por chama e em locais fechados, sobre possibilidade
de politrauma ou se ha inconsisténcias na historia que alertem para a possibilidade de maus
tratos (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

3.3.1. Calculo da superficie corporal queimada
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Determinar a extensao das lesdes em porcentagem em relagdo as areas de superficie corporal
queimadas ¢ fundamental no entendimento da gravidade e do progndstico e na institui¢ao do
tratamento adequado. O ATLS (2018) recomenda utilizar a Regra dos 9 para determinar a
extensdo das queimaduras (Figura 1). E importante destacar que as areas do corpo da crianga
e do adulto sdo diferentes, ja que a cabeca das criangas corresponde a uma porcentagem maior,
e 0s membros inferiores correspondem a uma porcentagem menor que dos adultos. Destaca-
se que a Regra dos 9 considera para o calculo da superficie corporal queimada apenas lesdes
a partir de 20 grau, nio levando em conta para o calculo, portanto, lesdes superficiais. Areas
irregulares devem ser calculadas considerando que uma mao aberta do paciente, ndo do
examinador, corresponde a 1% da superficie corporal total (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018).

Pediatrico

4, 5%
4,55 4, 5%

13%
1,5% |1, 9%

T

Adulto

18% |

4, 5% 4,5% 4,55 5K

9% 9% 9% %
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Figura 1 - Regra dos 9. Fonte: (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018)
Para Silva e Costa, no entanto, em criangas abaixo de 4 anos, o uso da Regra dos 9 pode
induzir a erros considerdveis, de forma que propuseram a Regra dos 9 Modificada,

recomendando seu uso até 10 anos de idade (SILVA; COSTA, 2020).

Idade Segmento corporal Porcentagem de area
queimada
Até 1 ano Cabega e pescoco 19
Cada membro inferior 13
Demais membros Igual ao adulto
1 a 10 anos Cabega e pescoco 19 - idade
Cada membro inferior 13 + (idade / 2)
Demais membros Igual ao adulto

Tabela 1 - Regra dos 9 Modificada (Adaptado de Silva e Costa, 2020)

A Formula de Lund-Brower ¢ considerada como a forma mais fidedigna de estimar a
superficie corporal de queimaduras em criangas, mas reiteram que, como ¢ mais trabalhosa de
se realizar, pode ter aplicabilidade prejudicada no atendimento inicial (GILL; FALDER, 2017,
SILVA; COSTA, 2020).

Area 1 ano (%) 1-4 anos  5-9 anos (%) 10-16 anos  Adultos (%)
(%) (%)
Cabega 19 17 13 11 7
Pescoco 2 2 2 2 2
Tronco Anterior 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13
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Nadega direita 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5

Néadega esquerda 2.5 2,5 2,5 2.5 2.5
Genitalia 1 1 1 1 1
Brago direito 4 4 4 4 4
Brago esquerdo 4 4 4 4 4
Antebraco direito 3 3 3 3 3
Antebraco esquerdo 3 3 3 3 3
Mio direita 2.5 2,5 2,5 2,5 2,5
Mao esquerda 2.5 2,5 2,5 2,5 2,5
Coxa direita 5,5 6,5 8 8,5 9,5
Coxa esquerda 5.5 6,5 8 8,5 9.5
Perna direita 5 5 5,5 6 7
Perna esquerda 5 5 5,5 6 7
P¢ direito 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
Pé esquerdo 3,5 3,5 3,5 35 35
Total 100 100 100 100 100

Tabela 2 - Férmula de Lund-Brower (Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2025)

Particularmente util quando ha superficies irregulares de queimaduras, o Método da Palma da
Mao considera que apenas a palma da mao da crianca corresponde a 0,5% da superficie

corporal e que a mao inteira, com os dedos unidos, corresponde a 1% da superficie corporal
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(Lima e Costa, 2020; Lucchetti, 2018; Guimaraes e Abramovici, 2017; Stone et al., 2016;
Sheridan, 2018).

No contexto pediatrico, Silva e Costa consideram como pequeno queimado, queimaduras de
segundo grau abaixo de 5% da area corporal; médio queimado a crianga com queimaduras de
segundo grau entre 5 e 15%; e grande queimado ¢ a crianca com queimaduras de segundo
grau acima de 15% da érea corporal (SILVA; COSTA, 2020).

3.3.2. Profundidade das lesoes

Profundidade Aparéncia Sensacao Tempo de
cicatrizacao
Primeiro grau Eritema intenso, Dolorosa 3-6 dias
(superficial ou branqueia a
epidérmica) digitopressao
Segundo grau Bolhas, umido, Dolorosa a 7-21 dias

(espessura parcial exsudativo temperatura, ao ar e ao
superficial) Branqueia a toque
digitopressao
Segundo grau Bolhas de facil Dolorosa a pressao > 21 dias (geralmente

(espessura profunda)

Terceiro grau

(espessura total)

descolamento; tmida
ou serosa; coloragdo
irregular (branco-
amarelada a
avermelhada);

Branqueamento a

digitopressao pode ser

lento ou ausente

Aspecto ceroso,

acinzentado ou

enegrecido; couro seco

Sensivel apenas a

pressdo profunda

exige tratamento

cirrgico)

Raramente cicatriza
sem tratamento

cirrgico (se > 2% da
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¢ inelastico; ndo SCQ)

branqueia a

digitopressao
Quarto grau (lesao Atinge fascia e/ou Sensivel apenas a Raramente cicatriza
mais profunda) musculo pressdo profunda sem tratamento

cirtirgico

Notas explicativas:

e Mais de um tipo de queimadura pode estar presente no mesmo paciente.

e Queimaduras quimicas: a profundidade depende da concentracao, tipo de substancia e
tempo de exposicao.

o (Queimaduras térmicas: a profundidade depende da temperatura da fonte, do tempo de
contato e do meio de transferéncia de calor (liquidos, sélidos ou chama).

e Queimaduras elétricas: a profundidade depende da voltagem, da resisténcia dos
tecidos, do trajeto da corrente pelo corpo e do tempo de exposicao.

e (Queimaduras por radiagdo: a profundidade depende da intensidade da radiagdo, do
tempo de exposicao e da sensibilidade do tecido atingido.

e (Queimaduras por friccao: a profundidade depende da forca aplicada, da velocidade do

atrito e do tempo de contato.
Tabela 3 - Profundidade das Queimaduras - Adaptado de: Uptodate, 2025

A American Burn Association classifica clinicamente os pacientes com maior gravidade, e
estipula que estes devem receber cuidados preferencialmente em um centro de atengdo a

queimados:

o (Queimadura de espessura parcial (2° grau) com mais de 10% da SCQ.

o (Queimaduras de espessura total (3° grau), independentemente da extensao.

e Queimaduras que envolvem 4reas anatdmicas especiais: face, maos, pés, genitélia,
perineo e grandes articulagdes.

o (Queimaduras por inalagdo de fumaca ou substancias quimicas toxicas.
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® Queimaduras elétricas (inclusive lesdes por raio), devido ao risco de dano interno
profundo.
e Queimaduras em pacientes com comorbidades importantes (ex.: doencas cardiacas,
pulmonares, diabetes, imunossupressao).
e Queimaduras associadas a traumas (fraturas, traumatismo cranioencefalico,
ferimentos complexos).
o (Queimaduras em criangas atendidas em unidades sem suporte pediatrico especializado
(AMERICAN BURN ASSOCIATION, 2020).
Os pacientes que ndo se enquadram nesses critérios mas que necessitam de hospitalizac¢ao sao
pacientes com queimaduras moderadas, ¢ aqueles com necessidade de atengcdo ambulatorial
sdo portadores de queimaduras leves (AMERICAN BURN ASSOCIATION, 2020).
3.4. Suporte a crianca vitima de queimadura
3.4.1. Avaliacio inicial do paciente vitima de queimadura
3.4.1.1. Vias aéreas (A)
A avaliacdo inicial das vias aéreas objetiva determinar a necessidade de intubagdo orotraqueal.
A obstrugdo pode ocorrer por lesdes diretas, como as causadas por inalagdo, mas também por
edema. Esse edema, embora ndo aparega de imediato, pode agravar-se ao longo do tempo,
tornando os sinais de obstru¢do mais evidentes a medida que o quadro evolui. Diversos fatores
aumentam o risco de comprometimento da via aérea superior, entre eles: a extensdao e
profundidade das queimaduras, queimaduras localizadas na face e cabeca, lesao por inalagao,
traumas locais e queimaduras dentro da cavidade bucal. As queimaduras faciais e bucais,
devido ao edema localizado, possuem um risco mais elevado de obstruir as vias aéreas. Além
disso, as criangas tém maior vulnerabilidade a obstrugdes, pois sua via aérea € menor
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
Em casos de queimaduras associadas a confinamento em ambientes fechados ou sinais de
lesdo nas vias aéreas ao chegar a emergéncia, a intubacao deve ser considerada imediatamente.
As queimaduras térmicas na faringe, por exemplo, podem provocar edema significativo na via
aérea superior, 0 que torna a protecao precoce da via aérea essencial. As manifestacdes
clinicas das lesdes por inalagdo podem ser discretas no inicio e se manifestar de forma mais

grave nas primeiras 24 horas, o que exige uma abordagem cautelosa (LIMA E COSTA, 2020).
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A avaliacao da orofaringe do paciente ¢ fundamental, procurando sinais de inflamacao, lesoes
na mucosa, presenca de fuligem e edema. Deve-se ter cuidado para evitar danos adicionais a
area afetada. Apesar de a laringe oferecer uma certa protecao contra o calor direto, a via aérea
ainda estd altamente suscetivel a obstrugcdes devido a exposicdo térmica (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
De acordo com a American Burn Association, a intubagao imediata deve ser considerada caso
haja:
- Sinais de obstrugdo das vias aéreas (como rouquiddo, estridor, uso excessivo de
musculos respiratdrios, retracao esternal)
- Queimaduras extensas (area de superficie corporal queimada superior a 40%-50%)
- Queimaduras profundas e extensas na face
- Queimaduras na cavidade bucal
- Edema significativo ou risco iminente de edema na orofaringe
- Dificuldade para engolir
- Comprometimento respiratorio, como incapacidade de eliminar secre¢des bronquicas,
fadiga respiratdria ou dificuldades na ventilagdo/oxigenagao
- Queda no nivel de consciéncia, prejudicando os reflexos protetores da via aérea
- Necessidade de transferir o paciente com grandes queimaduras e comprometimento
das vias aéreas para um centro especializado, onde haja pessoal qualificado para
realizar a intubacao durante o transporte.

De acordo com Silva e Costa, ainda, deve—se considerar intubacao
em pacientes com indice de Clark 2 2, que reune parametros que

devem levar a suspeita de lesao inalatoéria:

Critério Pontuacao
Espaco fechado 1
Dispneia 1
Alteragao de consciéncia 1
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Rouquidao 1

Queimadura facial 1
Expectoracao carbonacea 1
Alteragao de ausculta pulmonar 1
Total 7

Tabela 4 - Indice de Clark (Adaptado de Silva e Costa, 2020)

O ATLS (2018) destaca que a presenca de carboxihemoglobina acima de 10% em pacientes
envolvidos em incéndios sugere lesdo por inalagdo. Nesses casos, a transferéncia para um
centro de queimados ¢ indicada. Se o tempo de transporte for longo, a intubagdo deve ser
realizada antes do deslocamento. O aparecimento tardio de estridor indica a necessidade
urgente de intubacdo. Em queimaduras circunferenciais no pescoco, o edema pode
comprometer a via aérea, o que também justifica a intubagdo precoce (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

3.4.1.2. Respiracio

Na avaliacdo da ventilagdo, trés situagdes devem ser avaliadas: hipoxia, intoxicagdo por
monoéxido de carbono e lesdo direta por inalacdo de fumaca. A hipdxia pode ocorrer em
decorréncia de lesdo inalatoria, ventilagdo inadequada por queimaduras circunferenciais no
torax ou por lesdes no torax ndo associadas a queimadura. Nesses casos, recomenda-se ofertar
02 suplementar, com ou sem intubagdo. Em pacientes envolvidos em queimaduras que
ocorreram em locais fechados, deve-se manter aten¢do a possibilidade de intoxicagdo por
monoxido de carbono. O diagnodstico dessa condigdo € feito a partir da historia clinica e da
dosagem sérica de carboxihemoglobina ou monitorizagdo de CO-oximetria, se disponivel. O
valor encontrado no exame ¢ diretamente proporcional aos sinais e sintomas apresentados pelo
paciente, isto ¢é: niveis inferiores a 20% geralmente ndo geram repercussao clinica; niveis de
20 a 30% podem apresentar-se com nduseas e cefaleia; niveis entre 30% e 40% geram
confusdo; niveis entre 40 e 60% podem resultar em estado comatoso e niveis superiores a 60%

podem levar a morte.
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A molécula do CO tem afinidade cerca de 240 vezes maior pela hemoglobina que o oxigénio,
o que desloca o oxigénio da molécula de hemoglobina. Além disso, o CO tem uma eliminagao
muito lenta no paciente que respira em ar ambiente, cerca de 4 horas. Quando ha inalagdo de
oxigénio em alto fluxo (100%), em uma mascara ndo reinalante, esse tempo pode ser reduzido
a 40 minutos.

E importante reiterar que na avaliagio do paciente com suspeita de intoxicagdo por CO a
gasometria arterial, apesar de Util na avaliacao da condi¢ao do doente, ndo contém parametros
confidveis para estimar se houve envenenamento. A oximetria de pulso também nao deve ser
utilizada como regra, ja que a maioria dos oximetros ndo distinguem a oxihemoglobina da
carboxihemoglobina. Na indisponibilidade da dosagem de HbCO2, em um contexto de um
paciente envolvido em um incéndio em ambiente fechado, o tratamento empirico com
oxigénio a 100% durante 4 a 6 horas deve ser considerado.

A inalacao de fumaca, composta por particulas de carbono e vapores
téxicos, pode causar lesdes graves nas vias aéreas inferiores,
levando a necrose da mucosa, resposta inflamatéria intensa, maior
extravasamento capilar e risco elevado de pneumonia. Esse quadro
aumenta a complexidade do manejo e praticamente dobra a
mortalidade em compara¢ao aos pacientes queimados sem lesao
inalatéria. Segundo a American Burn Association, o diagnoéstico
baseia—se na exposicao a material combustivel e em sinais de
acometimento de vias aéreas inferiores identificados por
broncoscopia. O risco é maior em incéndios em locais fechados ou
de longa duracao. Radiografia de torax e gasometria arterial devem
ser solicitadas, mesmo que resultados iniciais normais ndo excluam
a lesao. Nos casos de suspeita forte, especialmente associados a
queimaduras extensas (210% em criancas e idosos), recomenda-—se
intubacéao precoce. A elevacao do tronco em 30° auxilia na reducao

do edema, e, se houver restricao ventilatéria significativa por
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queimaduras de espessura total no térax, pode ser indicada
escarotomia (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
3.4.1.3. Circulacao (C)

Na sequéncia, deve-se, em queimaduras graves ou queimaduras elétricas, garantir
monitorizagdo cuidadosa através de oximetro de pulso, monitor de pressdo arterial € monitor
cardiaco (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

O ATLS pontua que a avaliagdo da circulacao nos pacientes vitimas de queimaduras pode ser
mais desafiadora que em outros tipos de trauma, ja que, nessa situagdo, o déficit de liquidos
em geral ocorre por perdas liquidas continuas por extravasamento capilar secundario a
inflamacdo. Além disso, nessa etapa da avaliagdo inicial, ¢ recomendado pelo protocolo o
estabelecimento de acessos venosos de grande calibre em veia periférica, de preferéncia em
pele sadia, mas, caso seja impossivel, deve-se puncionar através da pele queimada. Os
membros superiores devem ser preferidos devido a alta incidéncia de flebites e flebites
sépticas nas veias safenas. Caso o acesso periférico ndo seja possivel, deve-se avaliar obter
acesso venoso central ou intradsseo (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Ha certa variagao entre as recomendagdes encontradas quanto ao limite a partir do qual passa
a ser indicada a infusdo de liquidos em criangas. O ATLS recomenda que criangas com
queimaduras acima de 20% da superficie corporal total passem a receber fluidos de
reanimacao, sendo esse o ponto de corte mais aceito e utilizado em protocolos. Silva e Costa,
2020, recomendam que a ressuscitacdo seja realizada a partir de 15% da superficie corporal
total acometida. Um Guideline publicado pela Sociedade Francesa de Anestesia e Reanimacao
em 2020 recomenda a ressuscitagdo em criangas com superficie queimada superior a 10%.
Independente do ponto de corte para indicagdo de ressuscitagcdo volémica, caso indicada, deve-
se administrar um volume de 20 mL/kg de solu¢do cristaloide, preferencialmente na primeira
hora, at¢ que a formula de Parkland possa ser utilizada (SILVA; COSTA, 2020)
(ROMANOWSKI; PALMIERI, 2017) (LEGRAND et al., 2020).

As solugoes balanceadas, como Ringer Lactato (RL) ou Hartmann, tradicionalmente sdo as
mais utilizadas na reposicdo volémica inicial de pacientes queimados pediatricos, pois
possuem composi¢do eletrolitica semelhante a do plasma (ROMANOWSKI; PALMIERI,

2017). O RL ¢ especialmente recomendado nas primeiras 24 horas para evitar a acidose
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metabolica hiperclorémica associada a grandes volumes de soro fisiolégico. Em comparagao,
o soro fisioldgico 0,9% (SF 0,9%) esta associado a maior risco de hipercloremia e acidose
metabolica em contextos pediatricos criticos, o que refor¢a a preferéncia por solucdes
balanceadas como primeira escolha (WEISS et al., 2020).

3.4.1.4. Neurologico (D)
Nesse momento, avalia-se o nivel de consciéncia, através da escala de coma de Glasgow, e
reacdo pupilar, atentando-se a possibilidade de hipoxia e choque (AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2018).

3.4.1.5. Exposicao (E)
Nesse momento, deve-se interromper o processo de queimadura, removendo completamente
as roupas da crianca. Isto porque tecidos sintéticos quando queimados formam residuos que
perpetuam o processo de queimadura na pele. No entanto, caso haja tecido aderido a pele, ndao
deve-se tentar remové-lo inadvertidamente. Apos retiradas roupas e joias, estima-se a
superficie corporal queimada.
E importante atentar-se a medidas para evitar hipotermia, j& que atualmente sua existéncia é
tida como um fator independente de aumento de mortalidade. Dessa forma, deve-se permitir
que o paciente fique o minimo de tempo possivel exposto, controlar a temperatura ambiental,
evitar aplicagdo de compressas frias (HOSTLER et al., 2013).
3.5. Exames complementares
Pacientes com queimaduras graves devem ser monitorizados com exames complementares:
Hemograma, Eletrolitos, Ureia, Creatinina, Coagulograma, Beta-HCG (se em idade fértil),
Gasometria arterial, Glicemia sérica, Dosagem de HbCO, se disponivel, Proteinas totais e
fracdes; Creatinofosfoquinase (CPK), exame de urina e pesquisa de mioglobina na urina
(avaliacao de rabdomidlise); Eletrocardiograma, se queimaduras elétricas; Radiografia de
torax, principalmente se necessidade de intubagdo ou suspeita de lesdo por inalacao, devendo
ser repetidos conforme necessidade, visto que a radiografia na lesdo por inalacdo pode ser
inicialmente normal (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; SILVA; COSTA,
2020).

3.6. Reposicio de fluidos apés o atendimento inicial
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A restauracao adequada do volume intravascular previne a hipotensao arterial, a hipoperfusao
tecidual e o choque, mas sem levar a edema pulmonar ou periférico excessivo (GUIMARAES;
ABRAMOVICI, 2025).

Segundo a American Burn Association, e segundo estudos de revisdo sistematica, as
abordagens mais utilizadas para determinacao do volume de cristaloides a ser infundido apds
o atendimento inicial em uma vitima de queimadura sdo a formula de Parkland, que sera
aprofundada a seguir, e a formula de Brooke modificada (2 mL/kg/SCQ em 24 horas). Outras
formulas também utilizadas para calcular a ressuscita¢ao hidrica em criangas sao as Formulas
de Cincinnati e a formula de Galveston (RADZIKOWSKA-BUCHNER et al., 2023;
ROMANOWSKI; PALMIERI, 2017; GUIMARAES; ABRAMOVICI, 2025).

A formula de Parkland define a oferta de solugao cristaloide (SF 0,9% ou, mais comumente,
RL) em 24 horas a partir do momento do trauma, no volume de 2-4 mL/kg/SCQ. Utiliza-se
um célculo médio de 3 mL/kg/SCQ em 24h. Metade desse volume deve ser infundido nas
primeiras 8 horas e a outra metade nas 16 horas seguintes. O volume infundido no transporte
até o hospital e no atendimento inicial devem ser subtraidos do volume total encontrado na
formula. Quanto a solugdo a ser infundida simultaneamente ao volume encontrado pela
formula de Parkland nas primeiras 24 horas, foram encontradas varias praticas diferentes na
literatura. Em nosso servigo, ¢ habitual a infusdo de soroterapia conforme Holliday-Segar
(VIEIRA; BARCELLOS; SILVA, 2024).

As formulas devem ser um ponto de partida no atendimento de criangas vitimas de
queimadura, ndo uma regra absoluta. Isso € justificado pelo fato de que lesdes muito extensas,
lesdes inalatorias e queimaduras elétricas podem subestimar o volume necessario. Assim, apos
o inicio da instituicao da terapia hidrica, a resposta deve ser avaliada de hora em hora (SILVA;
BARCELLOS, 2024).

A defini¢do precisa de resposta adequada a reposi¢do hidrica na populagdo pediatrica ainda
carece de estudos, como demonstra a revisdo sistematica de Stutchfield et al. (2019), que
identificou menos de 10 estudos relevantes e grande heterogeneidade metodoldgica. Embora
a diurese seja o desfecho mais utilizado para guiar a fluidoterapia, os valores-alvo variam
amplamente entre os estudos e ndo ha consenso sobre qual parametro garante melhor

equilibrio entre perfusdo adequada e prevencdo da sobrecarga volémica (“fluid creep”).
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Durante a fluidoterapia ¢ possivel lancar mao de outras ferramentas de monitorizagao:
parametros clinicos, como a pressao arterial, a perfusdo, o sensorio e a frequéncia cardiaca,
marcadores de ma perfusdo, como o déficit de bases e o lactato sérico, a realizacdo de
ultrassonografia a beira-leito, além de parametros hemodinadmicos, como a aferi¢cdo da pressao
venosa central, a variacdo da pressdo de pulso, o indice cardiaco, a saturagdo venosa central e
a saturacao venosa (VIEIRA; BARCELLOS; SILVA, 2024).
Poucos trabalhos avaliaram marcadores hemodinamicos mais avangados, € esses nao
demonstraram impacto consistente em desfechos clinicos. Assim, a pratica atual se baseia em
protocolos institucionais e no uso combinado de diurese, sinais clinicos e vigilancia continua
para evitar tanto sub-reanimagdo quanto excesso de fluidos, refor¢ando a necessidade de
ensaios clinicos pediatricos que definam metas mais confiaveis para essa populagdo
(STUTCHFIELD; DAVIES; YOUNG, 2019).
Em pacientes graves a monitorizacdo da diurese deve ser realizada por sonda vesical de
demora (SVD), preconizando diurese de 2 ml/kg/hora em queimaduras elétricas e 1 ml/kg/h
nas demais queimaduras (AHUJA ef al., 2016). Se o débito urinério for insatisfatorio, &
recomendada a realizagdo imediata de expansdo com RL no volume de 10 mL/kg, que pode
ser repetida até 3 vezes, ou aumentar a infusdo continua em 10 a 20%. Se houver melhora do
débito urinario, a infusdo deve ser mantida. Se ndo houver melhora, pode-se realizar dose de
albumina 0,5 g/kg e considerar uso de inotropico ou vasopressor conforme estado
hemodinamico (VIEIRA; BARCELLOS; SILVA, 2024).
3.7. Sedoanalgesia
O controle da dor na crianga queimada constitui um pilar importante do seu tratamento, e um
aspecto importante do seu manejo ¢ a aplicagdo de métodos adequados para sua avaliagado.
Existem sinais indicativos de dor que podem ser avaliados continuamente pela equipe:
taquicardia, dilatacdo das pupilas, sudorese e vasoconstricdo periférica. No entanto, a
observagao desses sinais ndo deve ser levada em consideragao isoladamente. Ha varias escalas
de dor com uso validado para a Pediatria. Cabe a equipe escolher o mais adequado ao paciente
conforme idade, capacidade de comunicagao no momento da avaliacao e capacidade cognitiva
de relatar a dor (RAMALHO et al., 2017).

3.7.1.  Escalas de Avaliacdo da Dor
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A escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability) pode ser aplicada em criangas

de 2 meses a 7 anos de idade. Criangas maiores de 8 anos podem utilizar as escalas visuais

analdgicas. Para criancas sob sedoanalgesia continua e/ou sob ventilagdo mecanica, a escala

de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) pode ser empregada (RAMALHO et al.,

2017).

Categorias

Face

Pernas

Atividade

Choro

Consolabilidade

0 ponto

Nenhuma expressao

particular ou sorriso

Posigao normal ou

relaxada

Quieta, posigao
normal, move-se

facilmente

Sem choro (acordada

ou dormindo)

Satisfeita, relaxada

1 ponto

Caretas ou franzir de
sobrancelhas
ocasionais,
introversao,

desinteresse

Inquietas, agitadas,

tensas

Contorcendo-se,
movendo-se para
frente e para tras,

tensa

Gemidos ou
choramingos, queixa-

se ocasionalmente

Tranquilizadas por
toques, abragos e
conversas; possivel de

distrair

2 pontos

Caretas ou franzir de
sobrancelhas
frequentes, queixo
tremendo, mandibula

cerrada

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou
com movimentos

bruscos

Choro continuo, grito
ou solugo; queixa-se

com frequéncia

Dificil de consolar ou

confortar

Nota: Pontuacdo: 0-3: desconforto leve; 4—6: desconforto moderado; 6 —10: desconforto/dor.
Tabela 5 - Escala FLACC - Adaptado de RAMALHO, C. E. et al., 2017 ¢ FUNDACAO
HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERALIS, 2025.
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Sem Dor Dor Dor
dor leve moderada intensa

Figura 2 - Escala analdgica visual. Adaptado de RAMALHO, C. E. et al., 2017.
O manejo da dor no paciente pediatrico possui varios desafios, dentre eles: a camada de tecido
adiposo na crianga ¢ menor do que no paciente adulto, de forma que uma mesma fonte de
calor pode causar queimaduras mais graves nessa populacdo do que em um adulto
(GREENHALGH, 2024). Ademais, especialmente em criangas que ainda ndo conversam, a
comunicacdo efetiva da intensidade da dor pode ser um desafio. E importante pontuar ainda
que por vezes a experiéncia da queimadura € traumatica, levando a ansiedade, medo e estresse,
o que também pode dificultar a avaliagdo da dor nesses pacientes e representar por si s6 um
fator de exacerbag¢dao da dor (SEN et al., 2025). Deve-se considerar que, no estado de
queimadura, o metabolismo pode ser alterado, o que pode em ultima andlise alterar o
metabolismo dos analgésicos ¢ sedativos, bem como seu perfil de efeitos colaterais e
dosagens. Dessa forma, pode ser um desafio encontrar o equilibrio entre a promog¢ao de uma
analgesia adequada e evitar efeitos colaterais das medicacdes (FAGIN; PALMIERI, 2017).
3.7.2. Sedacao
No contexto do cuidado ao paciente queimado, a sedacdo ¢ utilizada com dois objetivos
principais: de forma pontual para procedimentos e de forma continua em pacientes em
ventilagdo mecanica (FAGIN; PALMIERI, 2017).
Uma vez que a equipe decida por prescrever um sedativo para procedimentos, ¢ importante
entender que a sedagdo pode ser alcancada em diferentes niveis: sedagdo minima, moderada,
profunda e a anestesia geral. Essa diferenciagdo ¢ importante para alinhar expectativas durante
o cuidado e para prever efeitos colaterais principalmente quanto a respiragao e as repercussoes
cardiovasculares. Ademais, quanto mais profunda a sedacdo, mais treinada deve ser a equipe
para lidar com os cendrios possiveis (RAMALHO et al., 2017).
A sedagdo em criancas com deficiéncias do desenvolvimento merece atencao especial devido
ao perfil de risco diferenciado dessa populacdo. Um estudo retrospectivo conduzido por
Kannikeswaran e colaboradores em 2009 avaliou 486 criangas submetidas a sedacdo para

ressonancia magnética cerebral, comparando aquelas com deficiéncias do desenvolvimento

34



(n=260) as criangas com desenvolvimento tipico (n=226). Os resultados demonstraram que o
grupo com deficiéncias apresentou incidéncia de hipdxia significativamente superior (11,9%
versus 4,9%; P < 0,01), configurando um risco aproximadamente trés vezes maior de
dessaturagdo. Essa observagdo foi posteriormente incorporada as diretrizes da Academia
Americana de Pediatria de 2016 para monitoramento ¢ manejo de pacientes pediatricos
durante sedagdo. Contudo, cabe ressaltar que, em estudo prospectivo subsequente publicado
em 2012, os mesmos autores nao identificaram diferenca estatisticamente significativa na
incidéncia de eventos adversos ou hipoxia entre os grupos (10% versus 9,3%, P = 0,9),
sugerindo que outros fatores além da deficiéncia do desenvolvimento podem influenciar o
risco de complicagdes respiratorias durante sedagdo. Essa divergéncia de resultados entre os
estudos retrospectivo e prospectivo evidencia a necessidade de avaliagao individualizada
cuidadosa e monitorizagao rigorosa em todos os pacientes pediatricos submetidos a sedagao,
particularmente naqueles com condi¢des neurologicas de base (KANNIKESWARAN et al.,
2009; KANNIKESWARAN et al., 2012).

A sedagao continua em pacientes pediatricos sob ventilagdo mecanica ¢ um dos aspectos mais
desafiadores do cuidado intensivo, diferenciando-se da sedagdo procedural pela duracio
indeterminada e pela necessidade de ajustes frequentes. O objetivo consiste em manter o
paciente em estado de sedacdo leve, permitindo resposta a estimulos ambientais enquanto
mantém sincronia com o ventilador mecanico (FAGIN; PALMIERI, 2017). A sedagao
inadequada, seja por excesso ou insuficiéncia, associa-se a desfechos desfavoraveis incluindo
aumento do tempo de ventilacgdo mecanica, infec¢des hospitalares, instabilidade
hemodindmica e maior morbimortalidade. Em pacientes queimados, esse manejo torna-se
particularmente complexo devido as alteragdes metabolicas induzidas pela lesdo térmica, que
modificam a farmacocinética e farmacodinadmica dos sedativos, além do desenvolvimento
rapido de tolerancia aos agentes convencionais (SHANK et al., 2013). A implementagao de
protocolos de sedag@o baseados em escalas validadas tem demonstrado beneficios, incluindo
reducdo do tempo de internacio em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e duragdo da
ventilagdo mecanica, evidenciando a importincia da avaliacdo sistematica e titulacao
criteriosa dos agentes sedativos nessa populagao (AWISSI et al., 2012).

3.7.2.1. Midazolam
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E uma das drogas mais usadas tanto em procedimentos como na sedagdo continua. Seu
mecanismo de acao baseia-se no aumento da afinidade do neurotransmissor inibitorio acido
gama-aminobutirico (GABA) pelos receptores de superficie celular localizados nos neurénios
pos-sinapticos do corno dorsal da medula espinhal e tronco cerebral, promovendo maior
frequéncia de abertura dos canais de cloreto. Caracteriza-se por inicio rapido de agdo (1 a 5
minutos apds administracao intravenosa), meia-vida de eliminacao de aproximadamente 1 a
3 horas e duracao de efeito variando entre 30 e 120 minutos apds infusdo Unica. Produz
amnésia anterdgrada e retrograda, relaxamento muscular e tem efeito ansiolitico, porém nao
tem efeito analgésico, sendo frequentemente associado a opioides para otimizagao do controle
da dor. Os efeitos adversos incluem hipotensdo, depressdo respiratoria e sedagcdo excessiva,
exigindo cautela na crianca, especialmente quando combinado com opioides ou outros
depressores do sistema nervoso central (SNC). O uso prolongado resulta em tolerancia devido
a regulacdo negativa dos receptores, ou seja, havera necessidade de doses progressivamente
maiores para obtengao do mesmo efeito. A sedagao com benzodiazepinicos associa-se a maior
tempo de permanéncia em UTI comparada a sedagdo com ndo-benzodiazepinicos, além de
risco aumentado de delirium. A disponibilidade do flumazenil como agente reversor constitui
vantagem importante, embora seu uso seja contraindicado em pacientes sob terapia
benzodiazepinica cronica pelo risco de precipitacdo de crises convulsivas por abstinéncia
(FAGIN; PALMIERI, 2017).
3.7.2.2. Dexmedetomidina

A dexmedetomidina ¢ uma droga relativamente nova, e com menor potencial deliriogénico
comparado aos benzodiazepinicos, caracterizando-se como agonista alfa-2 adrenoceptor
altamente seletivo utilizado para sedacdo devido as suas propriedades ansioliticas e
analgésicas sem comprometimento respiratorio significativo. Apresenta afinidade pelo
receptor alfa-2/alfa-1 oito vezes superior a da clonidina, atuando primariamente através da
ativagdo de receptores no tronco encefalico, o que reduz o efluxo simpatico. A meia-vida de
eliminagdo ¢ aproximadamente 2 horas com duracio de agdo de 4 horas, sendo metabolizada
no figado e excretada principalmente pela urina sem metabolitos ativos ou toxicos. Produz
"sedagdo despertavel", na qual os pacientes experimentam sedagao clinicamente efetiva mas

sdo facilmente despertaveis, proporcionando sedag¢do que se assemelha ao sono natural. As
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reacoes adversas sao primariamente cardiogé€nicas, com bradicardia e parada sinusal
associadas a administracao intravenosa rapida, sendo hipotensdo e bradicardia particularmente
comuns com dosagem em bolus. Em pacientes queimados pediatricos, estudos demonstraram
que a dexmedetomidina alcangou sedagdo mais frequentemente na faixa ideal comparada ao
midazolam. A principal razdo citada para a ndo utilizagdo da dexmedetomidina ¢ seu custo
elevado, embora a reducdo no tempo de internagdo e nas doses necessarias possam comegar a
mitigar essa diferenca (FAGIN; PALMIERI, 2017).
3.7.2.3. Cetamina

A Cetamina ¢ um antagonista do receptor N-metil-D-aspartato, que dissocia o cortex do
sistema limbico, produzindo analgesia, sedacdo e amnésia, com reduc¢des dose-relacionadas
no nivel de consciéncia que culminam em anestesia geral. Concentragdes séricas alvo de 1
mg/L proporcionam sedacdo moderada enquanto concentracdes de 1,5 mg/L fornecem
sedagdo profunda. Tem sido consistentemente identificada como uma das medicagdes mais
efetivas e seguras para sedagdo em procedimentos. A principal vantagem da medicacao reside
na preservacao habitual da paténcia das vias aéreas e fungdo respiratoria, sem dessaturagao
significativa de oxigénio ou reagdes emergenciais clinicamente significativas, com hipotensao
raramente ocorrendo durante a administracdo e ampla margem de seguranca. Embora possa
estar associada a menor depressdo cardiorrespiratdria que outros sedativos, obstrugdo de vias
aéreas, laringoespasmo e aspiracdo pulmonar ainda podem ocorrer. Efeitos colaterais
potenciais adicionais incluem alucinacdes, depressao respiratoria, taquicardia, hipertensao e
sialorreia, além de risco de aumento da pressdo intracraniana devido a vasodilatagao
intracraniana. A Cetamina bloqueia o receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), podendo
prevenir tolerancia a opioides, funcionando como adjuvante a sedativos e analgésicos opioides
ao diminuir o consumo de opioides em 30% no contexto pos-operatorio cirtrgico, modulando
a hiperalgesia induzida por opioides através da modificagdo de sistemas pro-nociceptivos e
afetando sistemas antinociceptivos (FAGIN; PALMIERI, 2017).

Um ensaio clinico randomizado publicado em 2012 na Turquia avaliou sessenta criangas de 8
a 60 meses com queimaduras de segundo grau (5-25% SCQ) submetidas a trocas de curativos,
comparando as combinagdes cetamina-propofol e cetamina-dexmedetomidina. Ambas

demonstraram eficécia para sedagdo e analgesia, porém o grupo cetamina-propofol apresentou
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quatro casos de depressdo respiratoria e hipoxia (13,3%), enquanto o grupo cetamina-
dexmedetomidina ndo registrou eventos respiratorios, embora tenha exibido tempo de
recuperacao prolongado (36,63 versus 27,73 minutos) e elevacao transitdria da PA sistdlica
p6s-indugdo. Os autores concluiram que a combinagdo cetamina-dexmedetomidina constitui
excelente alternativa para trocas de curativos em queimaduras pediatricas (PARDESI;
FUZAYLOV, 2012).

3.7.2.4. Propofol
O propofol tem propriedades anestésicas e oferece sedacdo rapida e de curta duragdo, sendo
util tanto para procedimentos breves quanto para sedagdes prolongadas em infusdo continua.
Seus principais efeitos adversos incluem dor a infusdo, hipotensdo, apneia e bradicardia. A
combinacdo de propofol com cetamina (Ketofol) tem ganhado popularidade por equilibrar os
efeitos colaterais de ambas as drogas, potencialmente oferecendo maior seguranga, mas ainda
carecendo de estudos na populagdo pediatrica para estabelecimento de doses seguras (FAGIN;
PALMIERI, 2017; KANNIKESWARAN et al., 2012).

3.7.3.  Analgesia

3.7.3.1. Opioides
Os opioides tém indicagdo bem estabelecida para o tratamento de dores moderadas a intensas.
As medicagdes dessa classe tém como propriedade tnica a capacidade de inibir a dor pela via
central e pela via periférica. O uso cronico de opioides pode levar a tolerancia, ou seja, a
necessidade de doses cada vez maiores para alcancar a mesma analgesia, e a hiperalgesia
induzida por opioides, termo que se refere a sensibilidade aumentada tanto a estimulos
dolorosos quanto a estimulos ndo dolorosos. Outros efeitos adversos comumente relacionados
ao uso de opioides incluem sedacdo, vertigem, nduseas, vomitos, constipacao, ileo adindmico
e depressao respiratoria.
Ademais, lesdes por queimadura provocam intensa inflamagdo sist€émica e alteram
profundamente o sistema imunoldgico, modificando niveis de citocinas e moléculas
sinalizadoras na medula espinhal. Essas alteracdes incluem redug¢do da expressdo de
receptores opioides mu e mudangas em vias como NMDA, Akt e MAPK, comprometendo a
eficacia analgésica dos opioides e contribuindo para o desenvolvimento de dor cronica e

sensibiliza¢do central. Por isso, pacientes queimados podem requerer doses maiores que as
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padrao para ter um controle adequado da dor e podem, ainda, nao ter controle total apesar do
aumento das doses (EMERY; EITAN, 2020).

A morfina e o fentanil representam os principais analgésicos opioides utilizados em
procedimentos pediatricos dolorosos. A morfina caracteriza-se por inicio de a¢do mais lento
e duragdo prolongada, sendo apropriada quando se necessita de analgesia estendida. O
fentanil, por sua vez, apresenta poténcia significativamente maior e inicio de agao mais rapido,
mostrando-se eficaz por diversas vias de administragdo, incluindo a intranasal. Ambos os
medicamentos podem causar depressdo respiratoria, especialmente quando associados a
benzodiazepinicos. O naloxone atua como reversor dos efeitos opioides quando necessario

(RAMALHO et al., 2017).

3.7.3.2. Gabapentina
A gabapentina e a pregabalina tém sido empregadas no controle da dor e do prurido em
pacientes queimados, tanto na fase aguda quanto em sintomas cronicos. Estudos

observacionais indicam melhora nos escores de dor e reducdo no consumo de opioides com

seu uso (MCGOVERN; PUXTY; PATON, 2022).

Droga Via de Efeitos Efeitos Dose Inicio de Duracio
administr colaterais padrao acao da acao
acao
Dipirona VO Analgésico, Iv: Uso acima 30-60 4 horas
EV antipirético  hipotensdo  de 3 meses minutos
M VR: VO: Até 30
VR hipotermia kg: 10a

grave em 15mg/kg até
pacientes 4 vezes/dia.
em uso de IV: 20-25
clorpromazi mg/kg/dose,
na acada 6
horas.
VR: 300 mg,
até 4
vezes/dia.

Paracetam VO Analgésico, - VO: 15-30 4-6 horas

ol EV Antipirético, 2 11kg: minutos
Anti-
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Cetorolaco

v

inflamatorio
nao
esteroidal

Anti-
inflamatorio
nao
esteroidal

Dor
abdominal,
nauseas,
vertigem,
cefaleia,
dispepsia

10 a
15mg/kg/
dose a
cada 4 —
6h; 01
gota/kg
até 35
gotas
por dose.
> 12 anos:
500 a
1000mg a
cada 8 - 6h
ou 750mg a
cada 4 - 6h.
IV:
> 12 anos >
33kg <
50kg:
15mg/kg a
cada 6h.
> 12 anos e
> 50 kg:
1000mg a
cada 6h.
Dose
maxima:
75mg/kg/dia

6-24 meses
de idade:
0,25
mg/kg/dose
acada6al
horas
(Dose
maxima: 15
mg/dose)
2-17 anos:
0,5
mg/kg/dose
IV acada 6
a 8 horas.
(Dose
maxima: 30
mg/kg)

30 minutos

4-6 horas
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Tenoxicam

Midazola
m

Propofol

Dexmedeto
midina

M
VO

VR

v

v
M

Anti-
inflamatorio
nao
esteroidal

Sedacdo,
controle
motor,
redugdo de
ansiedade,
sem efeito
analgésico

Sedacdo
rapida e de
curta
duragdo

Sedacdo
com
manutencao
do drive
respiratorio
Propriedade

Dispepsia,
dor
abdominal,
prurido,
vertigem

Hipotensao,
depressao
respiratoria,
sedagdo
excessiva

Dor a
infuséo,
apneia,
bradicardia,
hipotensao

Arritmia,
hipo ou
hipertensao

- Uso por no
maximo 5
dias

20-40
mg/dia

IV (idade 6
meses-5
anos): inicial
0,05-0.1 mg/
kg, maximo
de 0,6
mg/kg
IV (6-12
anos): inicial
0,025-0,05
mg/kg,
maximo de
0,4 mg/kg

IM: 0,1-
0,15 mg/kg

VO: 0,5-
0,75 mg/kg

IN: 0,2-0,5
mg/kg

VR: 0,25-
0,5 mg/kg

Iv:1-2
mg/kg, pode
repetir 0,5
mg/kg a
cada 3-5
minutos

IV: 2
meg/kg
IN/Mucosal
oral: 1-3
meg/kg IM:
1-4,5

IV: 2-3
minutos
IM: 10-20
minutos
VO: 15-30
minutos
IN: 10-15
minutos
VR: 10-30
minutos

1 minuto

5-10
minutos

24h

IV: 45-60
minutos
IM: 60-90
minutos
VO: 60
minutos
IN: 60
minutos
VR: 60-90
minutos

5-15
minutos

60-120
minutos
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Cetamina

Fentanil

Morfina

Gabapenti
na

v
IM

v

VO

s
analgésicas

Propriedade
s sedativas e
anestésicas,
efeito
dissociativo

Analgesia

Analgesia

Dor
neuropatica,
anticonvulsi

vante

Laringoespa
smo,
sialorreia,
vOmitos

Bradicardia,
rigidez
toracica,
depressao
respiratoria

Liberacao
de
histamina,
hipotensao,
nauseas,
redugdo da
motilidade
gastrointesti
nal

Infecgoes
virais,
ataxia,

vertigem,
fadiga,

sonoléncia,
hipertensao,
rash
cutaneo,
ganho de
peso,
depressao

meg/kg
Oral: 5
mcg/kg

Iv:1-2
mg/kg, pode
repetir 0,5-1

mg/kg a

cada 5-10
minutos IM:
2-5 mg/kg
pode repetir
2-4 mg/kg

apos 10

minutos

IV:
1,0g/kg/dose
, pode ser
repetido a
cada 3
minutos
IN:
1,5g/kg/dose

IV: inicial
0,05-0,15
mg/kg, pode
ser repetida
a cada 5 min

Dial:5
mg/kg/dose
a noite
Dia 2:5
mg/kg/dose
12/12h
Dia 3:5
mg/kg/dose
8/8h

IV: 1
minuto
IM: 3-5
minutos

IV: 2-3
minutos
IN: 2-5
minutos

5-10
minutos

Efeito
inicial: 1-3
horas (oral)

Efeito
maximo ou
terapéutico
estavel: 1—
2 dias com

doses

repetidas

30-60
minutos

180-300
minutos

6—8 horas

por dose

42



Tabela 6 - Sedoanalgesia em Queimaduras (Fonte: Guia Farmacéutico Sirio Libanés;
Uptodate)

3.8. Nutricao

Criangas com queimaduras sdo submetidas a um estado de hipermetabolismo e resposta
catabodlica acentuada, o que resulta em uma necessidade caldrica e proteica maiores que em
situagOes habituais. Ademais, ulceras gastricas e translocacdao bacteriana sao complicagdes
temidas de queimaduras graves. Assim, a institui¢ao da nutri¢cao enteral também objetiva a
preservacao da circulacdo tecidual gastrica e reducdo da incidéncia de sepse (SHAHI et al.,
2020). Ha poucos estudos que esclaregam o melhor momento para indicar a nutri¢do enteral
em criancas queimadas, quando comparados a estudos disponiveis para a populagdo adulta.
Apesar disso, € consenso que a introducao de dieta enteral precoce no publico infantil resulta
em menor tempo de internacdo e menor perda de peso (VALENTINI; SEGANFREDO;
FERNANDES, 2019).

Um estudo americano publicado em 2020 investigou o impacto do momento de inicio da
nutricdo enteral em criangas internadas com queimaduras moderadas a graves em um hospital
pediatrico no Colorado entre 2011 e 2018. Os pesquisadores analisaram 132 pacientes com
queimaduras em mais de 10% da superficie corporal, comparando aqueles que receberam
alimentacdo nas primeiras quatro horas apds admissdo (grupo precoce) com aqueles
alimentados ap0s esse periodo (grupo tardio). Os resultados demonstraram que as criangas do
grupo precoce apresentaram menores taxas de alimentacdo inadequada durante a primeira
semana de internagdo e permaneceram menos tempo na unidade de terapia intensiva. O estudo
também comparou diferentes vias de alimentacdo por sonda (gastrica versus pos-pildrica) e
ndo encontrou vantagens significativas na via pos-pilorica, sugerindo que a sonda nasogéstrica
comum ¢ suficiente e evita atrasos associados a colocacao de sondas mais avangadas. Com
base nesses achados, os autores recomendam que centros de queimados pediatricos
implementem protocolos para iniciar nutri¢do enteral dentro de quatro horas da admissao, com
monitoramento semanal da adequacao nutricional, pois essa abordagem mostrou-se segura e
associada a melhores desfechos clinicos sem aumentar complicagdes (SHAHI et al., 2020).

A composicao de macronutrientes deve ser adaptada as

necessidades metabodlicas especificas desses pacientes. A
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abordagem recomendada é uma férmula rica em proteinas (até 3
g/kg/dia), rica em carboidratos (260% do total de calorias) e com
baixo teor de gordura (<15% do total de calorias). O aporte
aumentado de carboidratos contribui para a preservacao de
proteinas e a cicatrizacao de feridas, enquanto uma baixa ingestao
de gordura reduz o risco de esteatose hepatica e outras
complicacbdes metabdlicas. A superalimentacdo, especialmente o
excesso de calorias ou proteinas, deve ser evitada para prevenir
hiperglicemia, retencdo de di6éxido de carbono, infiltragcao
gordurosa nos 6rgaos e azotemia (REN et al., 2023).

Viarios estudos tém sido publicados nos ultimos anos para investigar os beneficios da
suplementagdo de glutamina em pacientes queimados principalmente no que tange menor
nimero de infec¢des e menor tempo de internacdo. Uma revisdo sistematica publicada em
2024 chegou a conclusdo de que a intervengdo pode ser benéfica para reduzir o tempo de
internacao dos pacientes (MOHAMMADI et al., 2024). Entretanto, um ensaio clinico e uma
metanalise, publicados respectivamente em 2022 e 2024, nao chegaram a mesma conclusao,
nao havendo beneficio, considerando esses dois desfechos, da suplementagdo da glutamina.
Assim, ainda nao ha indicagao rotineira dessa intervencao (TAO et al., 2024; HEYLAND et
al., 2022).

Micronutrientes, como as vitaminas A, C, D e E, e oligoelementos, tais como o zinco, selénio
e ferro, tém funcdo reconhecida na cicatrizagdo e estdo sabidamente reduzidos em processos
infecciosos. Dessa forma, a suplementacdo desses elementos tem sido estudada (KUMAR;
SINGH et al., 2021). Nao foram encontrados estudos que recomendem rotineiramente a
suplementagdo de micronutrientes de forma rotineira em criangas (STANESCU et al., 2025).
3.9. Cuidados locais

Os cuidados basicos locais devem objetivar proteger a ferida, manter um ambiente imido,
promover a cicatriza¢do, limitar a progressao da ferida e minimizar o desconforto da crianga.

Nesse sentido, o tratamento deve incluir a limpeza, o desbridamento e as trocas de curativos,
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que geralmente incluem aplicacdo de agentes antimicrobianos tdépicos (SILVA;
BARCELLOS, 2024; RADZIKOWSKA-BUCHNER et al., 2023).
A limpeza das lesdes nas primeiras 24h da admissao pode reduzir infecgdes relacionadas as
feridas, particularmente em criangas (RADZIKOWSKA-BUCHNER et al., 2023).
Lesdes de primeiro grau geralmente ndo exigem curativos. Nessas queimaduras, balsamos
topicos, pantenol e géis de aloe vera, além de compressas frias e timidas, podem ser
empregados para alivio da dor. Lesdes superficiais de segundo grau requerem trocas diarias
de curativos, com uso de antibioticos topicos, gazes de algoddo e bandagens elasticas.
Curativos bioldgicos ou sintéticos temporarios podem ser empregados. Lesdes parciais
profundas exigem desbridamento precoce e podem necessitar de curativo de liberagdo lenta
de prata ou de autoenxerto. Ja lesdes profundas de segundo, terceiro e quarto grau geralmente
requerem excisao e enxerto (SILVA; BARCELLOS, 2024).
A primeira etapa do curativo ¢ a limpeza da ferida e da pele ao redor. Esse procedimento deve
ser realizado preferencialmente com desinfetantes topicos leves e de baixa toxicidade, como
a agua e clorexidina degermante 2%. Na falta desta, utilizar 4gua e sabdo neutro. Agentes com
iodo além de causarem irritacdo e dor, podem dificultar a avaliacdo da ferida por sua
coloragdo, nao devendo ser utilizados. Apos a limpeza, o desbridamento deve ser realizado de
forma cuidadosa, removendo totalmente o epitélio ndo viavel (SILVA; BARCELLOS, 2024).
As bolhas sdo comumente encontradas em queimaduras de segundo grau. Quando com pele
intacta, sdo consideradas uma protecao fisica a pele. Assim, recomenda-se remover a pele de
bolhas danificadas ou caso sejam grandes, com paredes finas, que estejam em regido propensa
a danos e caso tenham contaminacgao superficial grave (JI et al., 2024).
O raciocinio em relagdo as bactérias presentes em feridas de queimaduras deve acompanhar a
cronologia a partir da lesdo:

- Inicialmente, e por um curto periodo, as queimaduras sao estéreis

- Ap6s 48h, predominam bactérias gram-positivas que habitam a pele, como o

Staphylococcus aureus, Corynebacterium e Streptococcus.
- 5a’7 dias apos a lesdo, microrganismos presentes nas floras intestinal e respiratdria do

paciente, bem como germes hospitalares, passam a predominar, dentre eles, bactérias
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gram-negativas, como: Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Proteus e Escherichia

coli (SILVA; BARCELLOS, 2024).
Os antimicrobianos topicos tém acdo local mais efetiva que os antibidticos sist€émicos em
queimaduras profundas, por serem avasculares. Esses agentes penetram na ferida e limitam o
crescimento bacteriano (SILVA; BARCELLOS, 2024). O Procedimento Operacional Padrao
da Instituicdo propde o uso da Sulfadiazina de Prata 1% nas trocas de curativo para o corpo e
neomicina + bacitracina pomada para queimaduras em face (HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA, 2023).

3.10. Antibioticoterapia
A antibioticoterapia profilatica ndo ¢ indicada logo ap6s uma queimadura. Sua prescri¢do deve
ser realizada em caso de indicacdo relacionada a procedimentos cirirgicos e no tratamento de
infeccoes (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
3.11. Complicacoes
3.11.1. Hipermetabolismo
Um dos fatores envolvidos em desfechos negativos ¢ o hipermetabolismo. Dentre as formas
de controlé-lo, estdo o desbridamento precoce, o controle da temperatura ambiental, o manejo
adequado de fluidos e controle da dor e de complicagdes infecciosas e a nutricdo adequada.
Outra forma de diminuir os efeitos da resposta metabolica intensa € a prescrigdo de
Propranolol, um bloqueador alfa e beta ndo seletivos. Sua a¢do na resposta simpatica resulta
na diminui¢do do trabalho cardiaco, com redu¢do também do catabolismo. Sua prescri¢do tem
beneficios a partir de 48 horas do trauma, momento que geral a crianca estd
hemodinamicamente estavel e ainda ndo iniciou a fase de hipermetabolismo do trauma. A
dose prescrita deve ser ajustada de acordo com a frequéncia cardiaca apresentada pelo
paciente. A inten¢do ¢ que ela seja reduzida em 20-30% da frequéncia cardiaca do inicio do
tratamento. A dose em geral varia entre 0,1 a 5 mg/kg/dia. A medicagdo deve ser mantida por
pelo menos um ano apos a queimadura (SILVA; BARCELLOS, 2024).
3.11.2.  Prurido
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O prurido ¢ frequentemente relatado em criangas que sofreram queimaduras, podendo ser mais
frequente e intenso quanto maior for a profundidade da lesdo, a superficie corporal queimada
e quanto maior for o nimero de intervengdes cirargicas necessarias (STEWART et al., 2019;
ZUCCARO et al., 2022). A queixa geralmente surge durante o processo de cicatrizacao e,
apesar de poder envolver mecanismos histaminicos, sua origem ¢ primariamente
neurogénica.(CHUNG et al., 2020). Seu manejo pode incluir o resfriamento da pele, a
hidratagdo com emolientes para restaurar a barreira cutdnea e o uso de medicamentos. O
tratamento medicamentoso pode incluir anti-histaminicos de primeira ou segunda geragdo.
Nos pruridos moderados a intensos ndo responsivos a antihistaminicos, a gabapentina deve
ser considerada, na dose de 5 mg/kg/dia a noite no primeiro dia, 5 mg/kg/dose duas vezes ao
dia no segundo dia e 5 mg/kg/dose trés vezes ao dia a partir do terceiro dia (SILVA;
BARCELLOS, 2024; SINHA et al., 2024).
3.11.3.  Sepse

As infecgdes sao as complicagdes mais comuns apos queimaduras e a principal causa de morte
em pacientes que sobrevivem a ressuscitacdo volémica (GREENHALGH et al., 2023). Isso
porque a queimadura altera a integridade da pele, que constitui importante barreira mecanica
contra patogenos. Além disso, a crian¢a queimada tem um estado de inflamacao sistémica e
imunossupressdo, o que aumenta ainda mais a suscetibilidade a infeccdes (VIEIRA;
BARCELLOS; SILVA, 2024).

O reconhecimento de uma infec¢do sist€émica no paciente queimado pode ser desafiador, ja
que varios dos parametros clinicos considerados na populagdo geral estdo sempre presentes
na vitima de queimadura, como a taquicardia persistente, a taquipneia, a leucocitose e a
hipertermia. Além disso, a sepse no paciente queimado geralmente ocorre apds a primeira
semana da admissdo, podendo ocorrer até meses apos, a depender das condigdes das lesdes e
da presenca de dispositivos invasivos (GREENHALGH et al., 2023). Por isso, a American
Burn Association publicou critérios para definir sepse no paciente pediatrico queimado. O
paciente deve apresentar trés ou mais dos critérios, além de infec¢do evidenciada por culturas

positivas ou de resposta clinica a antimicrobianos (Tabela 7).

Critério Descricio
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Temperatura alterada >39 ou <36,5°C

Taquicardia progressiva >2 DPs acima da FC para a idade
Taquipneia progressiva >2 DPs acima da FR para a idade
Trombocitopenia < 2 DPs em rela¢do ao normal para a idade

(a partir do terceiro dia da queimadura)

Hiperglicemia >200mg/dL sem tratamento ou necessidade de
(se ndo houver diabetes preexistente) aumento de insulina IV >25% requerido nas

ultimas 24 horas

Incapacidade de alimentacao enteral >24 horas Distensao abdominal, intolerancia a

alimentacao enteral, diarreia incontrolavel

Tabela 7 - Critérios de definicdo de sepse em pacientes queimados pela American Burn
Association. DP = desvio padrao. Adaptado de Silva e Barcellos, 2024.

Na suspeita da sepse, devem ser coletados exames complementares e culturas o mais precoce
possivel. Deve-se ainda avaliar a presenga de sinais de infec¢ao nas lesdes. Sinais de infec¢ao
nas feridas incluem mudangas na coloragao da lesao, edema de bordas nas feridas, mudanga
de odor, aprofundamento nas lesdes, hemorragia sob as lesdes, celulite ao redor da lesao,
presenca de vasculite na lesdo (pontos avermelhados) e piora da dor. A escolha da
antibioticoterapia deve considerar a cobertura de S. aureus e bactérias gram-negativas
(GREENHALGH et al., 2023; HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE UBERLANDIA, 2023).
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4. CONCLUSAO

Queimaduras representam importante causa de morbimortalidade na populagdo pediatrica,
com aproximadamente 7 mil hospitalizagdes anuais no Brasil pelo SUS. A elevada incidéncia
dessas lesdes, aliada ao seu potencial de causar complicacdes graves e sequelas irreversiveis,
configura desafio significativo para os servicos de satide. O manejo inadequado ou tardio esta
associado a infecg¢des, sequelas funcionais e estéticas permanentes, além de impactos
psicoldgicos significativos que podem comprometer o desenvolvimento e a qualidade de vida

da crianga.

A complexidade do atendimento ao paciente queimado pediatrico exige abordagem
multidisciplinar estruturada e baseada em evidéncias cientificas. O atendimento inicial
adequado, a reposicao volémica criteriosa, o controle efetivo da dor, os cuidados locais
apropriados e a prevenc¢do de complicacdes sdo determinantes para o prognostico. A auséncia
de padronizagdo nas condutas pode resultar em variabilidade assistencial, com risco de infusao
volémica insuficiente ou sobrecarga volémica, controle inadequado da dor, progressao das
lesdes e desenvolvimento de complicacdes sistémicas como sepse e disfungao de multiplos

orgaos.

A implementacdo de protocolos institucionais fundamentados em diretrizes internacionais

constitui estratégia essencial para garantir qualidade e homogeneidade no cuidado,
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independentemente da experiéncia individual dos profissionais envolvidos. A padronizagao
das condutas através de algoritmos claros e objetivos contribui para reducdo de erros
assistenciais, otimizacdo do uso de recursos, diminuicdo do tempo de internagdo e,

principalmente, melhoria dos desfechos clinicos.

Este trabalho consolidou evidéncias cientificas atualizadas e diretrizes internacionais sobre o
manejo de queimaduras pediatricas, abrangendo aspectos fundamentais desde a avaliagao
inicial até a prevencdo de complicagdes. A sistematizacdo dessas recomendagdes em
protocolo institucional aplicavel ao contexto do HC-UFU representa importante ferramenta
para qualificagdo da assisténcia prestada a criangas vitimas de queimaduras, com potencial

impacto na reducao da morbimortalidade associada a essas lesdes.

A implementagdo de protocolos institucionais representa mais que simples padronizagao de
condutas: constitui compromisso com a qualidade assistencial, a seguranga do paciente ¢ a
busca constante por melhores resultados. No contexto pediatrico, onde pequenas variagdes no
manejo podem ter grandes repercussdes, a sistematizacdo do cuidado torna-se ainda mais

crucial.

Recomenda-se a implementagdo do protocolo proposto com avaliacdo periddica de sua
aplicabilidade, monitoramento de indicadores de qualidade assistencial e atualizacdo
conforme surgimento de novas evidéncias, visando continuo aprimoramento do cuidado a essa
populacdo vulneravel. Espera-se que a aplicacdo do protocolo elaborado contribua para
reducdo das complicacdes, otimizagdo dos recursos disponiveis e, principalmente, melhoria

da qualidade de vida das criancas atendidas, minimizando sequelas.
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