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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Referéncias obtidas em livros-texto e periddicos especializados.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Definir queimaduras, apresentar subsidios para classificacdo das
lesdes e indicar os procedimentos mais comumente recomendados de
tratamento.
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DEeFINICAO

Queimaduras sao lesdes dos tecidos organicos em decorréncia
de trauma de origem térmica resultante da exposi¢do a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substancias quimicas,
radiacdo, atrito ou friccdo**(D).

DiagNOsTICO
DiaGNOsTICO ETIOLOGICOM*®(D)

= Queimaduras térmicas;

« Queimaduras quimicas;
= Queimaduras elétricas;

= Queimaduras por radiagao;
= Queimaduras por atrito;

= Qutras.

DIAGNOSTICO QUANTO A PROFUNDIDADE!(D)

Grau Profundidade Sinais |
Primeiro Lesdes apenas da epiderme Eritema |
~ ; Eritema
Segundo Lesdes da epiderme e parte da derme
g P P + Bolha
Terceiro Lesdes da epiderme e da derme Branca
nacarada

= Queimaduras de espessura parcial superficial sdo aque-
las de primeiro grau e/ou de segundo grau superficial;

= Queimaduras de espessura parcial profunda sdo aquelas
de segundo grau profundo;

= Queimaduras de espessura total sdo aquelas de terceiro
grau.

Queimaduras 3

AM BC=/1




Projeto Diretrizes

Associacao Medica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

DIAGNOSTICO QUANTO A SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADAZ%8(D) 7(C)

Diagrama da superficie corporal queimada (adaptagdo do esquema de Lund-Browder)

Paciente: Enf.: Leito

Area/ldade Oal la4 5a9 10a14 Adulto 2°Grau  3°Grau Total
Cabeca 19,0% 17,0%  13,0% 11,0% 7,0%

Pescoco 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%

Tronco Ant 13,0% 13,0% 13,0%  13,0% 13,0%

Tronco Pos 13,0% 13,0% 13,0%  13,0% 13,0%
Brago Dir 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 4,0%
Antebr. Dir 3,0% 3,0% 3,0% 3,0% 3,0%
Mao Dir 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Braco Esq 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 4,0%
Antebr. Esq 3,0%  3,0% 3,0% 3,0% 3,0%

Méo Esq 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%

Genitalia 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1,0%
Nadega Dir 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Nadega Esq 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Coxa Dir 5,5% 6,5% 8,0% 9,0% 9,5%
Perna Dir 5,0% 5,0% 5,5% 6,0% 7,0%
Pé Dir 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%
Coxa Esq 5,5% 6,5% 8,0% 9,0% 9,5%
Perna Esq 5,0% 5,0% 5,5% 6,0% 7,0%
Pé Esq 35%  3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

Total
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Regra dos nove para calcular a superficie corporal queimada (usada apenas no pronto
atendimento)$(D)

Paciente: Enf..___Leito |
Area Adulto  Crianca  2°Grau  3°Grau Total da area queimada |
Cabeca e pescoco 9,0% 18,0% |
Membro superior direito 9,0% 9,0% |
Membro superior esquerdo 9,0% 9,0% |
Regido anterior do tronco 18,0% 18,0% |
Regido posterior do tronco  18,0% 18,0% |
Genitalia 1,0% 1,0% |
Coxa direita 9,0% 4,5% |
Coxa esquerda 9,0% 4,5% |
Perna e pé direitos 9,0% 4.5% |
Perna e pé esquerdos 9,0% 4.5% |

Total da area queimada

Obs.: todo paciente devera ser reavaliado quanto a extensao e profundidade, 48 a 72 h apds o acidente

DIAGNOSTICO QUANTO A COMPLEXIDADE
DAS QUEIMADURAS?®18(D) 24(C)

Pequeno queimado

Considera-se como queimado de pequena

gravidade o paciente com:

Queimaduras de primeiro grau em qualquer
extensdo, e/ou

Queimaduras de segundo grau com &rea
corporal atingida até 5% em criancas me-
nores de 12 anos e 10% em maiores de 12
anos.

Queimaduras

Médio queimado

Considera-se como queimado de média

gravidade o paciente com:

Queimaduras de segundo grau com érea cor-
poral atingida entre 5% a 15% em menores
de 12 anos e 10% e 20% em maiores de 12
anos, ou

Queimaduras de terceiro grau com até 10%
da area corporal atingida em adultos, quando
nao envolver face ou mao ou perineo ou pé, e
menor que 5% nos menores de 12 anos, ou
Qualquer queimadura de segundo grau envol-
vendo mao ou pé ou face ou pescogo ou axila.
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Grande queimado

Considera-se como queimado de grande gra-

vidade o paciente com:

= Queimaduras de segundo grau com area cor-
poral atingida maior do que 15% em meno-
res de 12 anos ou maior de 20% em maio-
res de 12 anos, ou

= Queimaduras de terceiro grau com mais de
10% da area corporal atingida no adulto e
maior que 5% nos menores de 12 anos, ou

e Queimaduras de perineo, ou

= Queimaduras por corrente elétrica, ou

= Queimaduras de mdo ou pé ou face ou
pescogo ou axila que tenha terceiro grau.

Observagdo: Serd igualmente considerado
grande queimado o paciente que for vitima de
queimadura de qualquer extensao que tenha as-
sociada a esta queimadura uma ou mais das se-
guintes situacdes: lesdo inalatoria, politrauma,
trauma craniano, choque de qualquer origem,
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, in-
suficiéncia hepatica, diabetes, distarbios da co-
agulacdo hemostasia, embolia pulmonar, infarto
agudo do miocardio, quadros infecciosos graves
decorrentes ou ndo da queimadura, sindrome
compartimental, doengas consuptivas ou qual-
quer outra afeccdo que possa ser fator de com-
plicacdo a queimadura.

TRIAGEM DAS QUEIMADURAS®1%17(D)
ZS(C)

QUEIMADURAS QUE DEVEM SER
ENCAMINHADAS A UM CENTRO
ESPECIALIZADO DE QUEIMADOS

= Queimaduras de espessura parcial superiores
a 10% da superficie corporal;

Queimaduras que envolvem a face, maos, pés,
genitélia, perineo e/ou articulacdes importan-
tes;

Queimaduras de terceiro grau em grupos de
qualquer idade;

Queimaduras causadas por eletricidade, in-
clusive aquelas causadas por raio;
Queimaduras quimicas;

Lesdo por inalagéo;

Queimadura em pacientes com problemas
médicos preexistentes ou ndo, que poderiam
complicar os cuidados, prolongar a recupe-
racdo ou influenciar a mortalidade;
Qualquer paciente com queimaduras e trau-
ma concomitante (tais como fraturas, etc.)
no qual a queimadura apresenta o maior ris-
co de morbidade ou mortalidade. Em casos
em que o trauma apresenta o risco imediato
maior, o paciente pode ser inicialmente esta-
bilizado em um centro traumatolégico antes
de ser transferido para um centro de queima-
dos. A decisdo do médico do primeiro aten-
dimento sera necesséria em tais situacdes e
deve estar de acordo com o plano regional e
0s protocolos de triagem;

Criangas queimadas sendo tratadas em hos-
pital sem pessoal qualificado ou equipamen-
tos para o cuidado do caso.

A INTERNACAO ESTA INDICADA NOS SEGUIN-
TES TIPOS DE QUEIMADURAS

Lesdo de terceiro grau atingindo mais de 2%
de superficie corporal na crianga e mais de
5% de superficie corporal no adulto;

Lesdo de segundo grau atingindo area supe-
rior a 10% na crianca e superior a 15% no
adulto;

Queimaduras de face, pé, médo ou pescoco;
Queimaduras de regido perineal ou genitalia;
Queimadura circunferencial de extremidades;

Queimaduras
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e Queimaduras por descarga elétrica;

= IntoxicagBes por fumaca ou lesdes das vias
aéreas;

= Queimaduras menores concomitantes a
outros importantes traumas ou a doen-
cas preexistentes que venham agravar o
quadro.

Obs 1: também devem ser encaminhados a
um centro de tratamento de queimados,
pacientes com necrolise epidérmica toxica.

Obs 2: a internagdo na UTI esté
indicada, entre outros, nos seguintes casos:
pacientes na fase aguda com areas queima-
das acima de 30% da superficie corporal no
adulto e acima de 20% na crian¢a menor de
12 anos?(D).

TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS!2:5:9-13,
18—23,26,27(D) 28—30(C)

PRIMEIRO ATENDIMENTO DO
PACIENTE QUEIMADO

Exame basico

A — As Vias Aéreas ?

B — Boa Respiracéo ?

C — Condicéo da Circulagdo ? Condicéo da
Coluna Cervical ? Conter com Colar ? Condi-
cdo Cardiaca ?

D - Dificuldades ? Disfunces ?

E — Expor e Examinar

F — Fluidos - reposicao hidrica

Queimaduras

Cuidados imediatos

Parar o processo da queimadura;
Lavar com agua corrente até a dor passar.

Cuidados iniciais

Remocéo de roupas queimadas ou intactas
nas areas da queimadura;

Avaliacdo clinica completa e registro do
agente causador da extensdo e da profundi-
dade da queimadura;

Historia médica pregressa, como alergias ou
doencas prévias;

Pesquisar maus tratos nas criancas;
Pesquisar histoéria de queda ou trauma asso-
ciado;

Profilaxia de tétano;

Triagem — internagéo ou marcar retorno;
Analgesia oral ou venosa;

Hidratagdo oral ou venosa.

Cuidados locais

Remocéo de contaminantes ou medicamen-
tos caseiros;

Limpeza local (se necessario) com sabédo
neutro ou glicerinado, sab&o de coco ou sa-
béo liquido e lavagem abundante com agua
corrente;

\erificar lesdes de cornea com colirio de
fluoresceina;

Resfriar agentes aderentes (ex. piche) com
agua corrente, mas ndo tentar a remogao
imediata;

Em casos de queimaduras por agentes qui-
micos, irrigar abundantemente com éagua
corrente de baixo fluxo (apds retirar o ex-
cesso do agente quimico em po, se for o
caso), por pelo menos 20 a 30 minutos.
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Né&o aplicar agentes neutralizantes, pois a
reacao é exotérmica, podendo agravar a quei-
madura;

= Apos a limpeza das lesdes, os curativos de-
verdo ser realizados com tdpico de escolha,
sequido de curativo estéril, de acordo com a
rotina do servigo;

= Utilizar preferencialmente curativos oclusivos,
exceto em lesdes de orelha ou perineo.

Queimaduras em &reas especiais

Orelhas - utilizar curativos por exposi¢do e
evitar a pressdo excessiva para prevenir a
condrite;

Olhos - as cdrneas com suspeita de quei-
madura devem ser coradas com fluoresceina
para confirmacdo do diagnostico. As quei-
maduras corneanas superficiais devem ser
tratadas com irrigacdo vigorosa, pomada of-
tadlmica-antibidtica e vedacdo ocular. Em
todas as lesdes diagnosticadas e naquelas
quando o teste diagnéstico ndo pode ser fei-
to ou é dubio, solicitar avaliacdo do oftal-
mologista. N&o ocluir se o agente lesivo for
base;

Maos - as méos devem ficar elevadas por
24h a 48h apés a queimadura, para
minimizar o edema. Os pacientes com quei-
maduras circunferenciais das mdos podem
necessitar de hospitalizacdo para observa-
¢do de uma circulacdo adequada. Os exer-
cicios para amplitude de movimento terdo
que comegcar logo que possivel apds o aci-
dente;

Pés - as queimaduras dos pés sdo doloro-
sas, porém a marcha e os exercicios para am-

plitude de movimento terdo que ser encoraja-
dos. Os pés queimados terdo que ficar eleva-
dos quando o paciente ndo estiver andando ou
exercitando-se;

Perineo - as queimaduras perineais costu-
mam exigir hospitalizagdo, pelo alto risco de
complicacbes, como infecgdo ou obstrugéo
urinaria. Utilizar, preferencialmente, curativos
por exposi¢do.

CONDUTA NA INTERNAGCAO

Criancas com areas acima de 10%

Sonda vesical e nasogastrica.

Adultos com areas acima de 25%

Sonda vesical e nasogastrica.

Diurese

A diurese deve ser controlada (medida e suas
caracteristicas descritas — clara, limpida, turva,
hemorrégica, hemoglobindria, etc) — mesmo
quando se decidir contra 0 uso de sonda vesical.

Alimentacao

A alimentacéo via oral ou via tubo terd
inicio imediatamente ap0s a internacao:

e Critérios para a instituicdo do Suporte
Nutricional Enteral (via oral ou via tubo),
no paciente queimado:

» Adulto com queimaduras em areas su-
periores a 20% e crianca com area quei-
mada superior a 15%);

> Necessidade de suporte ventilatorio;

Queimaduras
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» Multiplas intervencdes cirlrgicas;

» Estado nutricional comprometido ante-
rior a queimadura;

» Perda de peso superior a 10% durante o
tratamento;

» ldosos com mais de 20% de ACQ;

» Traumatismo craniencefalico — lesdes
faciais graves — incapacidade de
degluticéo;

> Sempre que as condicdes clinicas de-
monstrarem necessidade.

= Quando utilizar alimentagdo via tubo, dar
preferéncia ao uso de bombas de infusdo (se
disponiveis) ao invés de alimentacéo com in-
fusdes do volume horério, “em bolo”.

Reposic¢do hidro-eletrolitica

As perdas dependem da superficie corporal
atingida, profundidade das les@es, fungdo respi-
ratoria, temperatura ambiente, umidade relati-
va e temperatura corporal.

Na internacao

Cateterizar preferencialmente veia perifé-
rica de grosso calibre e calcular reposicédo ini-
cial:

Pela férmula de Parkland: 2 ml/kg a 4
ml/kg de peso corporal/% superficie corporal
queimada, de Ringer com Lactato. Sendo que,
para fins de célculo inicial, programa-se que a
metade deste volume deva ser infundido nas pri-
meiras 8 horas apds a queimadura;

Grande queimado adulto: iniciar 2.000

ml de Ringer com Lactato para correr em 30
minutos;

Queimaduras

Grande queimado crianga: iniciar 30 ml/
kg para correr em 30 minutos.

Independentemente do esquema inicial es-
colhido, deve-se observar diurese a partir da pri-
meira hora, e controlar a hidratacdo para que se
obtenha 0,5 a 1ml/kg/hora ou (30-50ml) em
adultos e 1ml/kg/h em criangas.

Se houver hematdria ou hemoglobindria,
deve-se estimular a diurese para grandes vo-
lumes (50ml/h a 80 ml/h na crianga e 70ml/
h a 120ml/h no adulto), inclusive com
diuréticos osmoticos. Nos casos de queima-
duras elétricas, infundir 12,5 gramas de
manitol para cada litro de Ringer com Lactato
infundido.

Néo usar coldides nas primeiras 24 horas
pbs-queimadura.

Transfusdo sangtinea e de hemoderi-
vados

Solicitar concentrado de hemécias (10ml/
kg) se Hb < 8 g/dl ou Ht < 25 em criancgas
acima de 10% e adultos acima de 20% de su-
perficie corporal queimada.

Transfundir concentrado de hemacias a pa-
cientes que serdo submetidos a excisdo e/ou
enxertia visando estabelecer Ht > 35.

Se albumina < 3g/dl, prescrever albu-
mina humana em criangas acima de 10% e
adultos acima de 20% de superficie corporal
queimada. Seguir laboratorialmente e pres-
crever albumina na quantidade necesséria
para manter o nivel sérico igual ou maior
que 3g/dl.
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Antibioticoterapia

Apbs fase aguda de ressuscitacdo, se o0 pa-
ciente apresentar temperatura superior a 39°C,
avaliada a situacéo e o aspecto da les&o e os exa-
mes laboratoriais, pode-se entrar com antibio-
tico na suspeita ou no diagnostico de uma in-
feccao.

Nao utilizar antibiotico profilatico.

Conforme a evolucéo da leséo ou do pacien-
te, recomenda-se inicialmente cobertura para
gram-positivos:
= Penicilina Cristalina 100.000 a 250.000

unidades/kg/dia e 2,5 milhdes, via

endovenosa, a cada 4/6 horas no adulto, ou
= Ampicilina na dose de 25-50mg/kg/dia em
criangas e 500 mg/6h no adulto, via
endovenosa, ou
= Cefalosporina de 12 geracdo — Cefalotina 80-

150mg/ kg/dia em criangas e 500 a 2000

mg a cada 6h, via endovenosa.

Se houver hipertermia novamente, visando
protecdo contra gram-negativos, entrar com
Aminoglicosideos: Gentamicina 3-7mg/kg/dia.

Se houver necessidade de troca de antibioti-
cos devido evolugdo clinica desfavoravel, mudar
para cefalosporina de 22 ou 32 geragéo
(Ceftriaxona, 20-80mg/kg/dia em criangas e 1g/
dia a 4g/dia em adultos) e Amicacina 15mg/
kg/dia.

Para cobertura contra anaerobios,
Metronidazol 22,5mg/kg/dia em criancas e
1.500mg/dia em adultos.

Esta rotina inicial pode ser alterada, con-
forme a experiéncia do servigo.

10

Antibidticos de Ultima geracdo s6 deverdo
ser prescritos dependendo da evolugéo clinica, e
da experiéncia do servico, podendo ser baseados
em culturas da ferida ou hemocultura.

Analgesia

Analgesia com o medicamento e dose ne-
cessarios para tirar a dor do paciente desde que
nao narcdticos a narcéticos venosos de agdo
imediata, conforme a rotina do servigo.

Prescrigéo — itens gerais

Incluir sempre polivitaminicos e vitamina
C de infusdo continua na prescricéo.

Néo esquecer de solicitar e prescrever medi-
cacdo especifica, caso o0 paciente faca uso por
problemas prévios e/ou concomitantes.

Em grandes queimados, repor vitamina K a
cada trés semanas ou se 0 paciente apresentar
sangramento difuso ou discreto e também quan-
do o paciente necessitar de enxertia. Repor por
via oral com fitonadiona (10 mg a 20 mg, uma
vez ao dia).

Exames

Pedir exames como rotina diariamente —
hemograma, eletrélitos, proteinograma,
uréia, creatinina, glicemia de jejum. Pedir
exames especificos quando houver alguma in-
dicacao.

Solicitar raios X do térax diariamente para

os pacientes da UTI e, conforme avaliac¢éo cli-
nica, para 0s outros pacientes internos.

Queimaduras
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Controles

Paciente internado deve ser pesado diaria-
mente.

Solicitar hemoglucoteste de 3/3 horas em
pacientes diabéticos e controle de PA de 3/3
horas em pacientes hipertensos.

OPCOES DE TRATAMENTO DA LESAO DO PA-
CIENTE QUEIMADO

Escaratomias

No caso de queimaduras de espessura total
(3° grau) circunferenciais de membros ou do
tronco, pode ser necessaria a realizacdo de
escaratomias. O edema tecidual (no caso das
extremidades) resultante do aumento da
capilaridade capilar e perda de liquido para o
extravascular aumenta a pressédo tecidual, dimi-
nuindo a perfusdo tecidual, e, eventualmente,
por auséncia de irrigacdo, podendo causar le-
sdo necrotica dos varios tecidos presentes. O
aspecto coriaceo da pele queimada com lesdo de
terceiro grau no térax, e mesmo no abdomen
anterior, pode limitar significativamente as in-
cursdes respiratorias, diminuindo o volume cor-
rente, e a eficiéncia da respiracéo.

Monitorar pulsos periféricos nos dedos da
mao e do pé, com sensor de ultra-som (doppler
vascular). Nao utilizar pulsos das grandes arté-
rias porque a presenca deles ndo garante a
perfusdo & musculatura intrinseca da méo ou
do pé. Nos casos de lesdes ndo uniformes,
monitorar o(s) dedo(s) com lesdo(Bes) de tercei-
ro grau. Na auséncia ou desaparecimento do
pulso distal (no sensor de ultra-som pelo fend-
meno de doppler), realizar escaratomia.

Queimaduras

Monitorar as incursdes respiratorias e no
caso de diminuicdo da amplitude do movimen-
to torécico ou abdominal que prejudique a res-
piracéo (com evidéncias clinicas ou laboratoriais)
realizar escaratomia.

e Técnica

Este procedimento pode ser realizado na sala
de emergéncia ou mesmo no leito do paciente.
Dependendo da profundidade da inciséo e da
experiéncia do cirurgido, pode ocorrer sangra-
mento significativo com a recuperacéo hidro-
volémica do paciente, ocasionalmente inclusive
sendo recomendado transfusdes, quando um
cirurgido menos experiente realiza esta técnica.
Se possivel, a escaratomia deve ser realizada pelo
cirurgido do centro de queimados.

A técnica realizada de maneira correta re-
quer a incisdo da pele em toda a sua espessura,
atingindo-se o subcutaneo. A pele queimada de
terceiro grau € insensivel, mas pode ocorrer dor
e desconforto significativo com a incisdo atin-
gindo o subcutdneo. Analgesia proporcional a
dor deve ser administrada por via venosa.

» No braco: incisar a pele até o tecido con-
juntivo subcutaneo, com uma incisao
que vai da extremidade anterior da prega
da axila até a extremidade ulnar da pre-
ga anterior do cotovelo. Evitar incisdes
posteriores ao epicondilo medial do
Umero, porque estas podem lesar o ner-
vo ulnar. No caso de ndo se obter libera-
¢éo do fluxo sangliineo com uma inci-
sdo (monitorar com o doppler), realizar
incisdo partindo da extremidade lateral
do acrémio até a extremidade radial da
prega anterior do cotovelo.

» No antebraco: incisar pele até o tecido
conjuntivo subcutaneo, dando preferéncia
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inicialmente a face radial do antebrago,
com uma incisdo que vai da extremidade
radial da prega anterior do cotovelo até a
base do polegar, na prega flexora distal do
punho. Geralmente, esta incisdo é sufi-
ciente para liberar o fluxo vascular através
dos compartimentos do antebraco. Se for
necessario (monitorar com o doppler),
pode-se realizar outra incisdo ao longo
da borda ulnar do antebrago, com cui-
dado de iniciar a inciséo na extremidade
ulnar da prega anterior do cotovelo, evi-
tando assim uma possivel lesdo do nervo
ulnar, que corre no tecido conjuntivo,
imediatamente sob a pele, posterior ao
epicondilo medial do Umero.

Na mao: incisar a pele até o tecido celular
subcutaneo, com incisdes dorsais, coloca-
das na topografia e ao longo do segundo e
quarto metacarpos. Com uma pinga
hemostatica ou semelhante, “perfurar”
entre 0s espacos interdsseos e abrir a pinca
forcosamente, diminuindo assim a pres-
sd0 nestes compartimentos, permitindo a
evacuacdo do liquido ai apreendido.

Nos dedos: no indicador e no dedo mé-
dio, realizar inicialmente a incisdo do
lado ulnar. Nos dedos polegar, anular e
minimo, realizar inicialmente a incisao
no lado radial, sempre dorsal ao feixe
vasculo-nervoso (estas incisdes mini-
mizam a possibilidade de uma cicatriz
residual interferir no tato do paciente,
visto que as bordas mais comumente em
contato com objetos sdo as bordas
ulnares do polegar, anular e minimo e as
bordas radiais do indicador e médio). No
caso de ndo se recuperar 0 pulso com
estas incisdes (monitorar com o doppler),
realizar incisdes contralaterais.

Fasciotomias

Indicadas quando suspeita-se de sindrome
de compartimento no antebraco ou perna, ge-
ralmente em leses decorrentes da passagem de
corrente de alta voltagem.

Quando ndo houver lesdo cutanea no ante-
braco, seguir incisdo arqueada de lateral para
medial, ao longo da face volar do antebrago,
inciando-se na base do primeiro metacarpo e
indo até a borda radial da prega antecubital, per-
mitindo a criacéo de retalho que cubra os ten-
ddes no antebraco distal. O retalho com base
lateral é levantado, e 0s grupos anteriores dos
musculos séo “liberados” através de incisdes di-
retas na fascia. O retalho é reposicionado e pon-
tos de sutura de ancoramento séo colocados sem
a intencéo de reaproximar as bordas do retalho.
As areas expostas podem ser enxertadas mais
tarde, ou o retalho ser reaproximado em etapas,
dependendo da evolugdo do paciente.

Nos casos em que ocorre lesdo do antebra-
o, seguir as incisdes da escaratomia, com inci-
sBes mais profundas na fascia dos grupos mus-
culares volares, medial e lateralmente.

Broncoscopia

Indicadas quando suspeita-se de lesdo por
inalagdo, geralmente resultado de acidentes em
que a vitima ficou em local fechado, podendo
ter sido exposta a fumaca.

Tem finalidade diagnédstica, podendo
também ter finalidade terapéutica, quando
a higiene da arvore pulmonar é realizada du-
rante o procedimento, no caso de leses por
inalacdo.
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Desbridamento cirargico

Indicado praticamente em todos 0s casos
de queimaduras de segundo e terceiro graus.
Deve ser realizado no centro cirurgico, sob
anestesia.

O procedimento envolve a retirada mecani-
ca de todo o tecido necrético (epiderme/derme)
além da remocédo de contaminantes como res-
tos de roupa, medicamentos caseiros, etc, e a
limpeza meticulosa da ferida queimada.

A ferida debridada deve ser protegida por um
curativo aberto ou fechado, quando se usa um
agente antibacteriano e/ou debridante de agéo
tépica. Os medicamentos topicos mais
comumente utilizados sdo os cremes de
Sulfadiazina de Prata, a Sulfadiazina de Zinco,
Salicilato de So6dio, Enzimas (colagenases),
Nitrato de Cério e Acetato de Mafenida.

O curativo aberto é realizado aplicando-se
este medicamento diretamente na lesdo, o que
deve ser repetido em intervalos regulares, de-
pendendo do medicamento topico.

No curativo fechado, ap6s a aplicacdo do
medicamento topico, a area da ferida é coberta
por um curativo, geralmente gaze de malha fina,
algodao ortopédico e atadura de crepon.

O desbridamento é seguido por curativos
com ou sem anestesia, em intervalos de 12h
até 24-36h, dependendo da extenséo e da gra-
vidade da lesdo.

Excisao

Esté indicada nas lesGes de terceiro grau ou

Queimaduras

de segundo grau profundo que evoluiram para
terceiro grau ou com infecgdo. O objetivo é re-
mover a “eschar” ou tecido queimado, até que
se atinja tecido viavel. E geralmente realizada
em etapas de 10% a 15% da area corporal, ini-
ciando-se 48-72h ap6s a queimadura, apés o
controle agudo do paciente.

E realizada no centro cirtirgico, sob anestesia.

A excisdo, conforme a profundidade, pode
ser: tangencial, até a gordura, até a fascia:

Excisdo tangencial: a lesdo de queimadu-
ra é removida em camadas sequenciais,
tangencialmente a lesdo, até que se obtenha si-
nais de viabilidade do tecido, com sangramento
difuso ou em mutiplos pontos.

Exciséo até a gordura: toda a espessura
da lesdo € removida, com lamina ou cautério,
até a gordura vidvel, profunda a pele queimada.

Exciséo até a fascia: toda a espessura da
lesdo assim como todo o paniculo adiposo pro-
fundo a lesdo sdo removidos, até, mas ndo in-
clusive, a fascia.

Estes procedimentos geralmente provocam
sangramento significativo, sendo quase sempre
necessaria a reposi¢do do volume sangiiineo,
com transfusdes.

Estes procedimentos requerem a cobertura
imediata da lesdo excisada com auto, homo ou
xenoenxerto, ou ainda com substitutos artifici-
ais da pele. Da-se preferéncia ao autoenxerto,
que nem sempre é possivel em queimaduras com
areas superiores a 30% a 40%, quando se opta
por coberturas alternativas.
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Enxerto

O enxerto de pele é realizado para se obter o
fechamento da ferida de terceiro grau. Pode ser
realizado imediatamente apds a excisdo, ou mais
tardiamente, em feridas que evoluiram com te-
cido de granulagdo.

No caso de feridas excisadas, o enxerto de
pele é aplicado diretamente no leito obtido atra-
vés da excisdo: tangencial=derme profunda; até
a gordura=gordura vidvel; até a fascia="fascia
muscular.

No caso de feridas que evoluiram com
granulacéo, esta deve ser removida antes da co-
locagdo das laminas do enxerto.

O curativo geralmente requer cuidados espe-
ciais com imobilizacdo, ocasionalmente sendo
necessario uso de talas gessadas ou de material
termomoldavel, durante a “pega” do enxerto.

Curativo biolégico

No caso de feridas excisadas, quando nao
se dispde de pele aut6gena suficiente para a
cobertura da ferida, ou em lesdes de segundo
grau profundo, ou leses que necessitem de co-
bertura temporéria eficiente, pode-se utilizar
membranas bioldgicas. Estas membranas po-
dem ser humanas: pele; membrana amnidtica
ou de animais: pele de r&, pele de porco, e po-
dem ser vivas ou ndo-vivas (conservadas em
algum meio que mantenham a estrutura, mas
nao a viabilidade).

Curativos sintéticos

Existem atualmente uma gama enorme de
materiais sintéticos, ou produtos da hioenge-
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nharia, que podem substituir a pele tempora-
riamente, ou provocar uma reacdo local, que causa
com que sejam “invadidos” por tecido autoldgo,
tornando-se um leito receptor para autoenxerto
fino em 3 a 4 semanas, causando assim o fecha-
mento da ferida, sem uso de pele autgena ime-
diatamente depois da excisdo.

Curativo

A troca do curativo do paciente queimado
também exige técnica estéril, e pode ser reali-
zado no leito do paciente, na sala de curativo,
na sala de balneoterapia, ou no centro cirurgi-
co, dependendo da disposicao arquiteténica ou
da experiéncia de cada servico. Pode ser reali-
zado sob o efeito de analgesia, sedagdo ou
anestesia.

Dependendo da gravidade e extenséo da le-
sdo, pode ser realizado com intervalos que va-
riam de 12h a 36h, quando a ferida é reavaliada,
e 0 medicamento tépico mantido ou substitui-
do conforme o aspecto da lesdo. Os planos ci-
rargicos em relagdo a ferida do queimado tam-
bém dependem do aspecto da leséo.

Geralmente, incluem a limpeza da ferida
com clorhexidine a 2% ou polivinilpilirrolidona-
iodo a 10%, seguida da aplicacdo do medica-
mento tdpico de escolha, cobertura com gaze
de malha fina, isolamento térmico, se necessa-
rio com algoddo ortopédico, e ataduras de
crepon.

Balneoterapia
A balneoterapia consiste em um curativo
com lavagem da ferida, em um ambiente pro-

prio, com o paciente sob o efeito de sedagdo
venosa ou anestesia.
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O paciente é colocado em uma mesa pro-
pria, recoberta por isolamento estéril, na qual a
ferida é banhada copiosamente com os produ-
tos indicados, obtendo-se a limpeza da mesma.

Apbs a limpeza da ferida, segue-se a realiza-
¢do do curativo conforme a rotina descrita aci-
ma.

Tratamento conservador

Ocasionalmente, escolhe-se a conduta con-
servadora para se tratar a ferida. Nesta condu-
ta, a lesdo ndo é imediatamente debridada, e
sim protegida incialmente com a aplicacéo de
agentes topicos eficientes, sem remover a pele.
Aguarda-se a evolucéo da lesdo para se tomar as
medidas apropriadas.

Este método é comumente utilizado nas “quei-
maduras” por psoralens ou furocumarins (que
podem estar presentes em folha de figo, liméo,
mamacadela, ruibarbo). Estes produtos estdo ge-
ralmente associados a lesdes por bronzeamento
com “bronzeadores” caseiros, levando a feridas de
grande extensdo corporal que, muitas das vezes,
sdo tratadas conservadoramente.

Retalhos pediculados

Utilizados em lesdes com exposicdo de te-
cidos nobres profundos quando um enxerto nao
promoveria cobertura eficiente ou suficiente.

Retalhos livres

Utilizados quando é necessario cobrir
tecidos nobres profundos, mas nédo se dispde

de tecido local ou distante para cobertura
pediculada.

Queimaduras

Outros

Existe uma grande gama de tecidos sintéti-
cos utilizados como curativo ou cobertura de
curativo, alguns ja impregnados de fabrica, com
produtos antibacterianos. Alguns destes produ-
tos podem também ser embebidos ou impre-
gnados com o agente topico de preferéncia do
servico, quando da aplicagdo dos mesmos dire-
tamente na ferida.

CURATIVOS DE QUEIMADURAS NO AMBULA-
TORIO

A grande maioria das lesdes por queimadu-
ras sdo lesdes que podem ser tratadas
ambulatorialmente, ndo sendo necessaria a
internacdo do paciente.

Os servicos especializados estéo preparados
para atender estes pacientes, quando séo prati-
cadas as mesmas técnicas de tratamento da le-
sdo descritas acima, sendo que os procedimen-
tos mais comumente realizados em ambulaté-
rio sdo:

e Desbridamento da queimadura com
anestesia;

= Curativos;

e Desbridamento da queimadura sem
anestesia.

ALTA POS-EPITELIZACAO

O paciente recebe alta do tratamento da fe-
rida apos a epitelizacdo completa da leséo.

E recomendado ao paciente protecdo con-
tra os raios solares e ultravioleta, assim como
pode ser necessario o uso de malhas compressivas
por um periodo variavel apés a cura.
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ACOMPANHAMENTO, ORTESES E MALHAS
COMPRESSIVAS

Um paciente com lesdo superficial de espes-
sura parcial deve ser acompanhado até a
epitelizacdo da queimadura e a seguir sera exa-
minado ap6s algumas semanas para evidéncia
de hipertrofia da cicatriz.

Lesdes que epitelizam em até 14 dias geral-
mente ndo formam cicatrizes.

LesBes que saram entre 14 e 21 dias de-
vem ficar em observagdo (retorno em 3 a 6
semanas).

LesOes que demoram mais de 21 dias para a
cura: deve-se instituir o tratamento preventivo
de cicatriz hipertrdfica, de imediato.

Se ocorrer cicatriz hipertrofica, deve-se recor-
rer ao uso de cremes e malhas compressivas que
serdo usadas até que a cicatriz se torne quiescente,
0 que costuma levar de 12 a 18 meses.

Orteses compressivas &0 recomendadas para
a prevencdo e o tratamento de retracdes, assim
como para o preenchimento dos espacos conca-
vos das roupas compressivas. Podem ser rigidas,
semi-rigidas ou maleaveis.

Paciente deve ser instruido no sentido de evitar

a exposicao ao sol durante o periodo de maturagéo
da ferida, pois esta pode tornar-se hiperpigmentada,
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0 que com frequiéncia é permanente. O uso de bar-
reiras mecanicas ou um protetor solar (FPS 30) é
recomendado para as areas cicatrizadas néo fica-
rem expostas a luz solar direta.

ProcebpIMENTOS RECONSTRUTORES®(D)

A temporizacdo e a escolha do procedi-
mento reconstrutor a ser recomendado ao
paciente com sequela de queimaduras deve ser
resultado de uma avaliagdo multidisciplinar
do paciente, quando as necessidades funcio-
nais, estéticas e psicoldgicas do mesmo de-
vem ser estabelecidas.

A partir deste momento, a seqliéncia do tra-
tamento é planejada e exposta ao paciente ou
seu responsavel. Este tratamento pode envolver
uma série de procedimentos e se faz imperativo
que todos compreendam os possiveis resultados
com expectativas realistas, evitando assim mais
traumas psicoldgicos importantes.

PROGRAMAS DE PREVENGAO NACIONAL E
LOCAL

A Sociedade Brasileira de Queimaduras
e 0 Capitulo de Queimaduras da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plastica, através de
seus membros, tem se empenhado em desen-
volver campanhas de prevencdo em ambito
local, estadual e nacional. Estas Sociedades
estdo a disposicdo do leitor para outros es-
clarecimentos e o convida a participar des-
tas campanhas.
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