Edicao lll

Clinica Médica
& Clrurgla

Capitulo 3

QUEIMADURAS: AVALIACAO,
ESTRATIFICACAO E INTERVENCAO
CIRURGICA

AMABILE VICTORIA DE FREITAS CHRISTO!
LAURA DE SENA ALVES!

LEONARDO MOTA TRIVELLATO!

RENATA TIEMI MOREIRA DE RESENDE?

'Discente — Medicina da Faculdade de Minas BH — FAMINAS-BH.
2Médica e docente — Medicina da Faculdade de Minas BH — FAMINAS-BH.

Palavras-chave: Queimaduras, Cirurgia, Avaliacdo.

jl) EDITORA
—§ PASILUR



:l:) EDITORA

PASTEUR

INTRODUCAO

As queimaduras constituem lesdes trauma-
ticas complexas resultantes da exposi¢ao a
agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radia-
¢do, capazes de provocar destruicdo tecidual
variavel e desencadear respostas locais e sisté-
micas de grande magnitude (WHO, [s.d.]). E
permanecem como importante problema de sa-
ude publica, associadas a elevada morbimorta-
lidade, impacto funcional, estético e sist€émico
significativo e alto custo assistencial. No Brasil,
estima-se a ocorréncia de cerca de 1.000.000 de
acidentes por queimaduras ao ano, dos quais
aproximadamente 100.000 exigem atendimento
hospitalar e cerca de 2.500 evoluem para 6bito,
direta ou indiretamente em decorréncia das le-
soes, evidenciando seu impacto sobre o sistema
de saude, especialmente em populagdes vulne-
raveis como criangas pequenas, idosos e adultos
jovens expostos a fatores de risco domiciliares
e ocupacionais (CRUZ et al. 2012). Além disso,
¢ necessario salientar que a avaliagdo clinica
global do paciente queimado e das caracteristi-
cas especificas da lesdo por temperatura deve
ser feita de forma precoce e sistematizada, a fim
de definir prognostico, orientar a conduta tera-
péutica e determinar a necessidade de interven-
¢do cirrgica ou encaminhamento para centros
especializados em queimaduras (ISBI, [s.d.]). A
cirurgia desempenha papel fundamental no ma-
nejo do paciente queimado, sendo decisiva
tanto para a reducao da mortalidade quanto para
a recuperacao funcional e estética. A perda da
integridade cutanea desencadeia importantes
alteragoes sistémicas, como distarbios hidroele-
troliticos, resposta inflamatdria exacerbada e
elevado risco de infeccdo, fatores diretamente
relacionados a alta morbimortalidade associada
as queimaduras. Nesse capitulo, sera discutido
o manejo adequado do paciente queimado base-
ado na avaliagdo precoce, estratificagdo precisa

da gravidade e intervencao cirirgica oportuna,
tidos como elementos centrais para a sobrevida
e para a recuperagao funcional e estética.

Impacto funcional, estético e sistémico

Segundo Herndon (2018), além do dano cuta-
neo imediato, as queimaduras podem evoluir com
importante comprometimento funcional, defor-
midades estéticas permanentes e repercussoes sis-
témicas graves, principalmente se tais lesdes
forem extensas ou profundas (Figura 3.1).

Figura 3.1 Retragdo cicatricial em mao, com limitagao
da amplitude de movimento apds queimadura profunda

Importancia da avaliaciao precoce e

da estratificacio correta

A ISBI (Practice Guidelines for Burn Care)
descreve que a avaliacdo clinica global do paci-
ente queimado e das caracteristicas especificas
da lesdo por temperatura deve ser feita de forma
precoce e sistematizada, a fim de definir prog-
nostico, orientar a conduta terapéutica e deter-
minar a necessidade de intervencgao cirurgica ou
encaminhamento para centros especializados
em queimaduras.

Para a estratificagdo adequada ¢ necessario
analisar a profundidade da queimadura, a exten-
sdo da superficie corporal queimada, sua localiza-
¢ao anatomica e fatores clinicos associados como
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idade, comorbidades e presenca de lesdo inalato-
ria. Falhas nessa etapa podem atrasar o tratamento
cirtrgico, aumentar o risco de complica¢des in-
fecciosas e, por fim, resultar em piores desfechos
funcionais e estéticos, conforme descrito pela
American Burn Association (ABA).

Papel da cirurgia na sobrevida e re-
cuperac¢ao

A cirurgia desempenha papel fundamental
no manejo do paciente queimado, sendo deci-
siva tanto para a redu¢do da mortalidade quanto
para a recuperagao funcional e estética. A perda
da integridade cutanea desencadeia importantes
alteracoes sistémicas, como distarbios hidroele-
troliticos, resposta inflamatoria exacerbada e
elevado risco de infeccao, fatores diretamente
relacionados a alta morbimortalidade associada
as queimaduras. Nesse cenario, a intervengao
cirirgica atua no controle dessas complicagdes.
Do ponto de vista da sobrevida, os procedimen-
tos cirargicos possibilitam a remogao de tecidos
desvitalizados, a liberagcdo de estruturas com-
primidas e a cobertura precoce das areas quei-
madas, contribuindo para a reduc¢do da carga in-
flamatoria, do risco de sepse e do tempo de in-
ternacgao hospitalar. Essas medidas favorecem a
estabilizacdo clinica ¢ melhoram significativa-
mente o prognodstico dos pacientes.

Além disso, a cirurgia ¢ determinante para a
recuperacdo a médio e longo prazo, ao mini-
mizar a formacdo de cicatrizes patologicas,
contraturas e deformidades, preservando a fun-
cionalidade e a mobilidade das regides acome-
tidas. Os avangos nas técnicas cirirgicas € nos
métodos de reconstrucdo cutanea ampliaram as
possibilidades terapéuticas, permitindo aborda-
gens mais eficazes e individualizadas conforme
a extensao, profundidade e etiologia da queima-
dura. (LUQUETTI et al. 2024).

Classificacdo quanto ao agente etiolo-
gico

A origem das queimaduras pode ser tér-
mica, elétrica, quimica, contato por radiagao.

Térmica

Segundo Zwiereto et al. (2023), as lesdes tér-
micas representam cerca de 90% de todas as quei-
maduras, e a profundidade da lesdo depende da
temperatura e da duragdo do contato (Figura 3.2).
Lesdes causadas por liquidos quentes (escaldadu-
ras), o tipo mais comum de queimadura, respon-
savel por quase 70% das queimaduras em crian-
¢as, mas também comum em idosos. As escalda-
duras geralmente causam queimaduras de espes-
sura parcial que cicatrizam apos um regime de
tratamento padrdo. Lesdes por calor seco, geral-
mente causadas por contato direto com uma
chama ou calor radiante. Comum em adultos e
frequentemente associado a complicagdes devido
a inalac¢ao de fumaca.

Figura 3.2 Uma queimadura térmica de 3° grau de espes-
sura total

Fonte: Zwieretto et al., 2023.

Geralmente requerem intervencdo cirdrgica.
Lesdes por contato, resultado do contato direto
com um objeto quente. O contato prolongado
com um objeto moderadamente quente também
pode causar lesdo térmica, que ¢ comumente as-
sociada a perda de consciéncia (por exemplo, em
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idosos, pacientes com epilepsia, viciados em dro-
gas e alcodlatras). As queimaduras de contato ge-
ralmente sdo profundas e requerem cirurgia.

Elétrica

Lesoes elétricas representam menos de 5% de
todas as queimaduras. S3o mais comuns em cri-
ancgas ¢ trabalhadores manuais do sexo mascu-
lino. A gravidade da lesdo ¢ determinada pela vol-
tagem e amperagem, pelo tipo de corrente, pela
duragdo do contato e pelo caminho da corrente
através do corpo. A maioria dos tecidos sdo bons
condutores, especialmente nervos e vasos. A pele
€ 0s 0ss0s sao maus condutores, embora a condu-
tividade da pele varia dependendo do seu teor de
umidade e temperatura. O calor ¢ gerado pela ele-
tricidade ao redor dos tecidos que sdo maus con-
dutores, danificando os tecidos circundantes lo-
cais. Clinicamente, observa-se frequentemente os
chamados pontos de entrada e saida, por onde a
corrente elétrica passou pelo corpo. Uma tensao
elétrica (< 1000 V), normalmente encontrada em
ambientes fechados, causa queimaduras peque-
nas e profundas nos pontos de entrada e saida. A
corrente alternada também pode interferir na fun-
¢ao cardiaca e causar arritmias. LesOes de alta
voltagem (> 1000 V) levam a danos extensos nos
tecidos, muitas vezes com perda de membros, as-
sistolia, arritmia cardiaca, rabdomiolise (destrui-
¢do muscular) e insuficiéncia renal (ZWIE-
RELLO et al., 2023).

Quimicas

Lesdes quimicas sao responsaveis por aproxi-
madamente 3% das queimaduras. Incidentes des-
se tipo ocorrem principalmente em ambientes do-
mésticos e industriais. Este tipo de lesao envolve
a desnaturagao de proteinas e a extensao da lesao
depende da concentragao, quantidade, duragao do
contato e mecanismo de a¢ao do produto quimico
em questdo, ou seja, reducdo e oxidacdo, corro-
sdo, veneno protoplasmatico, vesicagdo e desse-
cacdo. Embora o quadro clinico seja semelhante
para todos os grupos de produtos quimicos, 0s

mecanismos exatos de dano tecidual podem va-
riar, por isso os produtos quimicos tém sido tradi-
cionalmente classificados em &cidos ou alcalis.
Queimaduras acidas causam danos que resultam
em desnaturagdo e necrose de proteinas, que ge-
ralmente sdo localizadas e de curta duragao. J4 as
queimaduras alcalinas causam necrose de lique-
facdo progressiva, com penetragao tecidual mais
profunda e efeito prolongado (ZWIERELLO et
al., 2023).

Radiaciao

Geralmente, a radiacdo prejudicial ¢ cau-
sada por raios alfa (o), beta (p) e gama (y). As
particulas alfas sao ions de hélio com carga po-
sitiva. Sdo pesadas, s6 conseguem percorrer al-
guns centimetros no ar e ndo conseguem pene-
trar a camada de queratina da pele. No entanto,
sdo particulas de alta energia com alto valor de
Sv (sievert) e podem causar danos extensos aos
tecidos se ingeridas ou inaladas. As particulas
betas sdo feixes de elétrons com carga negativa
que podem percorrer varios metros no ar € cau-
sam lesOes superficiais semelhantes a queima-
duras solares devido a sua limitada capacidade
de penetracao profunda nos tecidos. Os raios
gama dos raios X e do decaimento natural de
radioisotopos, como o cobalto e o iridio, podem
viajar varios metros no ar € penetrar profunda-
mente nos tecidos. Consequentemente, 0s raios
gama podem causar danos muito profundos, en-
volvendo estruturas vitais como a medula dssea
e os pulmdes. Além de queimaduras gama pro-
fundas na pele, os pacientes apresentam sinto-
mas sistémicos descritos como Sindrome
Aguda da Radiacio (SAR) (ZWIERELLO et
al., 2023).

Fisiopatologia (Zonas de Jackson)

Segundo Zwiereto et al., (2023), lesdes por
queimadura causam necrose coagulativa de va-
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rias camadas da pele e tecidos subjacentes. De-
vido a sua fungdo principal como barreira fisio-
logica que protege os tecidos subjacentes, a pele
geralmente limita a propagag¢do dos danos as
camadas mais profundas, mas a extensdo dos
danos ¢ determinada pela temperatura, pela
energia transmitida pelo agente causador e pela
duragdo da exposi¢ao (Figura 3.3). Em princi-
pio, o local de uma queimadura cutidnea pode
ser dividido em trés zonas:

Coagulacio
Zona de coagulagdo, representa a area de
necrose com dano tecidual irreversivel ocorrido

no momento da lesdo.

Estase
Zona de estase, circunda a zona de coagula-

¢do ¢ ¢ moderadamente danificada por transu-
dato vascular, fatores vasoconstritores eleva-
dos, bem como reagdes inflamatorias locais, re-
sultando em perfusdo tecidual prejudicada. De-
pendendo do ambiente da ferida, a zona pode
recuperar ou evoluir para necrose.

Hiperemia
Zona de hiperemia, com vasos dilatados cau-

sados por inflamagdo. E caracterizada por au-
mento do fluxo sanguineo para tecidos saudaveis,

sem grande risco de necrose, a menos que haja
sepse grave ou hipoperfusao prolongada.

Figura 3.3 Zonas de lesdo apds queimadura. A zona de
coagulagdo ¢ a porgdo irreversivelmente danificada. As
zonas de estase ¢ hiperemia sdo definidas em resposta da

lesdo
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A zona de Jackson orienta diretamente a
conduta cirargica nas queimaduras (Tabela
3.1). A zona de coagulagdo corresponde a te-
cido com necrose irreversivel e deve ser exci-
sada cirurgicamente, geralmente seguida de en-
xertia. A zona de estase apresenta perfusao re-
duzida, mas ainda ¢ potencialmente viavel, de-
vendo ser tratada inicialmente de forma conser-
vadora, com boa ressuscitacao e cuidados lo-
cais, sendo reavaliada ap6s 48—72 horas para
decidir sobre necessidade de excisdo se houver
progressao para necrose. Ja a zona de hiperemia
mantém tecido viavel e evolui para recuperagao
espontanea, nao havendo indicagdo de trata-
mento cirdirgico.

Tabela 3.1 Relagdo das Zonas de Jackson com viabilidade e conduta

Zona de Jackson Viabilidade Conduta
Coagulacio Necrose irreversivel Excisao + enxertia
Estase Potencialmente salvavel Conduta conservadora inicial; reavaliar 48-72h
Hiperemia Viavel Tratamento clinico

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.

Resposta inflamatoria sistémica

Queimaduras que acometem mais de 30%
da Area de Superficie Corporal Total (ASCT)

podem levar a importante hipovolemia e res-
posta inflamatoria sistémica. A liberagdo ma-
cica de mediadores inflamatorios aumenta a
permeabilidade capilar, resultando em extrava-
samento de plasma para o intersticio e formagao
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de edema tanto em tecidos queimados quanto
nao queimados.

Esse processo leva ao chamado choque por
queimadura, caracterizado por comprometi-
mento circulatorio e microcirculatério, com re-
duc¢do do volume plasmatico, diminui¢do do dé-
bito cardiaco e queda da perfusdo tecidual.
Como consequéncia, ocorre reducao do fluxo
sanguineo periférico, aumento da resisténcia
vascular sistémica (RVS) e diminui¢ao da diu-
rese.

O choque por queimadura configura um es-
tado de hipoperfusdo tecidual, com oferta inade-
quada de oxigénio e nutrientes e prejuizo na re-
mog¢ao de metabdlitos, podendo evoluir para dis-
fungdo organica se nao tratado adequadamente.

A formagdo de edema ¢ uma resposta cen-
tral nesse processo. Ela ocorre quando a quan-
tidade de liquido que sai dos capilares excede a
capacidade de retorno ao sistema vascular e lin-
fatico. O edema tem carater bifasico: uma fase
inicial rapida, nas primeiras horas ap6s a lesao,
predominante nos tecidos queimados, € uma se-
gunda fase, entre 12 e 24 horas, com acimulo
progressivo de liquido também em &reas ndo
queimadas.

A reposi¢ao volémica precoce e adequada ¢
fundamental para reverter esse quadro e restau-
rar a perfusio sistémica (ZWIERELLO et al.,
2023).

Perda da barreira cutanea
Nas queimaduras superiores a 30% da area

de superficie corporal, os insultos térmicos re-
sultam numa diminui¢do dos potenciais trans-
membranares celulares nos musculos esqueléti-
cos, ndo apenas no local da lesdo, mas também
distantes do local da lesdo. Foi demonstrado
que as membranas celulares em musculos es-
queléticos danificados e intactos demonstram
despolariza¢ao parcial do potencial de mem-
brana de -90 mV a -80mV e -70 mV. Assim que

ha um declinio no potencial da membrana, o
conteudo de agua e sédio nas células aumenta.

Hipermetabolismo
A elevada demanda energética € caracteris-

tica de pacientes queimados e estd diretamente
relacionada a extensdo da queimadura. Em ca-
sos com ASCT inferior a 10%, o gasto energé-
tico em repouso permanece proximo ao normal;
porém, em queimaduras acima de 40%, pode
atingir o dobro durante a fase aguda. Apds o
pico, o metabolismo reduz gradualmente, per-
manecendo ainda elevado meses apos a lesao.

A resposta hipermetabolica resulta de com-
plexa desregulacao metabdlica, hormonal ¢ in-
flamatoria, marcada pelo aumento de catecola-
minas, cortisol, glucagon e citocinas pro-infla-
matorias (IL-1, IL-6, TNF), além de maior pro-
dugdo de espécies reativas de oxigénio. Essas
alteracdes estimulam o catabolismo, inibem a
sintese proteica e lipidica e levam a balango ni-
trogenado negativo, utilizando o musculo es-
quelético como principal fonte energética.

A degradagdo acelerada de proteinas leva a
uma perda significativa de massa corporal ma-
gra (MCM) e atrofia muscular, resultando em
for¢a reduzida e resultados de reabilitagcdo com-
prometidos (Figura 3.4).

Figura 3.4 Resultado do hipermetabolismo
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Fonte: SCHULTZ et al., 2011
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Risco de sepse
O trauma térmico também perturba a fungao

hepatica. A pesquisa mostrou que a lesao
térmica altera a expressao hepdtica e as concen-
tracOes séricas de proteinas de fase aguda. As
concentragdes séricas de complemento C3 e a2-
macroglobulina em pacientes queimados inici-
almente caem e depois aumentam gradual-
mente. O redirecionamento de substratos para
sintetizar essas proteinas, o aumento da utiliza-
¢do de proteinas musculares para producao de
energia devido a resposta hipermetabdlica e a
absorcao prejudicada de nutrientes (incluindo
aminodcidos) em pacientes queimados sdo os
provaveis fatores que suprimem a sintese de
proteinas hepaticas constitutivas. A menor pro-
ducdo dos componentes proteicos das lipopro-
teinas VLDL (transportadores de triacilglice-
rois e acidos graxos) reduz sua liberacao pelo
figado, o que pode levar a infiltragdo gordurosa
desse Orgdo. Isso, por sua vez, aumenta o risco
de sepse. Além disso, o uso de TG como subs-
trato energético em tecidos extra-hepaticos € re-

duzido
Avaliacao inicial do paciente queimado

Deve ser rapida, sistematizada e priorita-
ria, seguindo o ABCDE do trauma, pois o
risco de morte imediata ¢ elevado (Figura 3.5).

De acordo com a abordagem ATLS/EMSB,
o exame clinico especifico da area queimada
deve seguir-se ao levantamento primario. A
avaliacdo da area queimada ¢ dividida em duas
partes principais: 0 % ASCT e a profundidade
da queimada (GIRETZLEHNER et al, 2021).

E importante calcular o % ASCT, pois ¢
usado para determinar a quantidade de fluido de
reanimagao necessaria (HO et al, 2023). As di-

retrizes do NICE discutem trés métodos para

estimativa de % ASCT. O método mais confia-
vel ¢ o grafico de Lund e Browder (MURARI
& SINGH, 2019), que esta disponivel em todos
os departamentos de acidentes e emergéncias.
Outra forma simples ¢ a regra da mao de 1%,
em que a propria mao do paciente (palma e de-
dos) ¢ considerada como 1% da ASCT % do pa-
ciente (DARGAN et al, 2020). O método final
recomendado pelo NICE ¢ a regra dos 9 de
Wallace (Tabela 3.2).

Estratificacao das queimaduras

A estratificagdo das queimaduras ¢ uma
etapa fundamental na avaliacdo inicial do paci-
ente queimado, pois permite classificar a gravi-
dade da lesao de forma padronizada, a fim de
determinar o nivel de cuidado necessario, inclu-
indo a indicagdo de internagdo hospitalar, ad-
missdo em unidade de terapia intensiva ou en-
caminhamento imediato para centros especiali-
zados em tratamento de queimaduras (Tabela
3.3) (ABA, [s.d.]).

Do ponto de vista clinico, a estratificacio
integra multiplos fatores como extensao da su-
perficie corporal queimada, profundidade da le-
sdo, localizagdo anatdmica, a idade do paciente,
a presenca de comorbidades e a ocorréncia de
lesdo inalatdria associada. Isoladamente ou em
conjunto, esses dados influenciam diretamente
o risco de complicagdes, mortalidade e sequelas
funcionais, uma vez que queimaduras aparente-
mente limitadas podem assumir carater grave
quando envolvem areas funcionais ou pacientes
vulneraveis (ISBI, [s.d.]).

No que se refere a extensdo da queimadura,
ela ¢ expressa como percentual da superficie
corporal queimada (SCQ), e relaciona-se dire-

tamente com a resposta inflamatoria sistémica,
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o risco de choque hipovolémico, infec¢ao e fa-
léncia organica. Queimaduras extensas deman-
dam reposi¢cdo volémica agressiva, monitoriza-
¢do continua e, frequentemente, cuidados inten-
sivos, justificando sua classificagdo como mo-
deradas ou graves (HERNDON, 2018).
Conforme descrito no Practice Guidelines
for Burn Care (ISBI), a profundidade da lesao
define a capacidade de cicatrizagdo espontinea
e a necessidade de intervencdo cirtrgica. Ela
subdivide-se do 1° ao 4° grau, sendo que quei-

maduras superficiais tendem a curar-se com tra-

tamento conservador, enquanto lesdes de espes-
sura profunda ou total estdo associadas a maior
morbidade, risco infeccioso e necessidade de
procedimentos cirargicos. A idade do paciente
e a presenca de comorbidades influenciam dire-
tamente a resposta fisiologica a queimadura.
Criangas pequenas, idosos e pacientes com do-
encas cardiovasculares, pulmonares, renais ou
metabolicas apresentam menor reserva fisiold-
gica e maior risco de complicacdes, o que eleva
a gravidade da queimadura mesmo em lesdes de

menor extensao.

Tabela 3.2 Uma estimativa para o ASCT % da queimadura com base nas partes do corpo afetadas usando Regra do

Nove de Wallace

Parte do corpo

% de ASCT estimada

Cabega e pescogo

9% adultos, 18% criancas

Brago individual 9%
Peitoral anterior e costas 18%
Posterior do peito e costas 18%

Perna individual

18% em adultos, 13,5% em criangas

Perineo

1%

Fonte: Adaptado de Kiwan ef al. 2025.

Tabela 3.3 Estratificacdo de queimaduras

Critério Leve Moderada Grave
Extensdo <10% SCQ 10-20% SCQ >20% SCQ
Profundidade Superficial Parcial profunda Espessura
Localizacdo Areas nio funcionais Extremidades Face, méos, pés, perineo
Idade Adulto saudavel <5 ou > 60 anos Extremas
Comorbidades Ausentes Leves Importantes
Lesdo Inalatoria Ausente Suspeita Presente

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.
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Figura 3.5 Fluxograma ABCDE

A Via Aérea (Queimadura Inalatéria)
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Monitorizagao Invasiva

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011
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Avaliacio da profundidade das quei-
maduras

A profundidade da queimadura reflete o
grau de destrui¢do das camadas cutineas e dos
tecidos subjacentes, representando um dos prin-
cipais determinantes na escolha do manejo te-
rapéutico e na previsdo da capacidade de cica-
trizagdo espontanea e da necessidade de trata-
mento cirtirgico, sendo o exame realizado a beira
do leito a abordagem inicial padrio (MONS-
TREY, 2008).

A avaliagao clinica baseia-se em caracteris-
ticas visuais e tateis da ferida, como o aspecto
de seu leito, a presenga de bolhas, a coloracao,
a umidade tecidual, o retorno capilar, e a sensi-
bilidade dolorosa (SCHULTZ et al., 2011).

De acordo com WHO Burns: Fact Sheets
and Management Guidelines, localiza¢do ana-
tomica possui impacto significativo na gravi-
dade da lesdo. Queimaduras em face, maos, pés,
perineo e grandes articulagdes sdo consideradas
graves independentemente da sua extensao, de-
vido ao risco de comprometimento funcional,

Tabela 3.4 Avaliagdo da profundidade das queimaduras

estético e respiratorio, além da complexidade
reconstrutiva, justificando encaminhamento
precoce a centros especializados.

Por fim, a lesdo inalatoria representa um dos
mais importantes marcadores de gravidade,
estando associada a um aumento significativo
da mortalidade e sendo critério absoluto de en-
caminhamento do paciente a centros especiali-
zados em queimaduras. A presenga de compro-
metimento das vias aéreas e do parénquima pul-
monar preconiza manejo intensivo, ventilagao
mecanica precoce € monitorizagdo rigorosa
(ABA, [s.d.]).

A fisiopatologia das queimaduras relaciona-
se a profundidade da lesdo e ao grau de des-
trui¢do das camadas cutaneas. A classificagao
de cada grau de queimadura varia em aspectos
clinicos - umida, seca, eritematosa, esbranqui-
cada, presenca de bolhas, areas de necrose - e
pode apresentar dor ou ndo. Devido a tais vari-
acoes, as condutas para cada grau de queima-
dura também variam, conforme o apresentado
na Tabela 3.4 a seguir:

Grau Estrutura acometida Aspecto clinico Dor Conduta
. Eritema, pele integra e . Tratamento
1° grau Epiderme P & intensa
seca conservador
. Epiderme + derme L . Conservador com
2° grau superficial p . Bolhas, superficie tmida intensa o
superficial retaliagdo
Palida ou avermelhada T
2° grau profundo Derme profunda . ’ moderada Avaliar cirurgia
menos Umida
Branca, cérea ou escura . . .
3° grau Espessura total da pele ’ seca ’ ausente Cirurgia obrigatoria
o Féscia, musculo ou Carbonizacdo, necrose Cirurgia complexa/
4° grau ausente ~
0S80 profunda amputagdo

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.
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Grau de queimaduras: fisiopatologia
e necessidade cirurgica

Nas queimaduras de 1° grau ha preservagao
total da derme e nas de 2° grau superficiais, so-
mente a derme superficial ¢ acometida. Assim,
estruturas anexiais como foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas, que funcionam como re-
servatorios de células epiteliais, sdo preserva-
das, o que permite a migracgao celular e a rege-
neragdo epitelial (TOWNSEND et al, 2021).
Do ponto de vista fisiopatoldgico, essas lesdes
sdo inflamacdes locais, com aumento da perme-
abilidade capilar e liberag¢do controlada de me-
diadores inflamatorios, sem comprometimento
irreversivel da microcirculagdo dérmica. Dessa
forma, o suprimento sanguineo e a oxigenacao
tecidual sdo suficientes para que ocorra a cica-
trizagdo fisiologica, sem necessidade de inter-
vengao cirurgica (SCHULTZ et al., 2011)

Quando as camadas teciduais acometidas
vao até a derme profunda, tem-se uma queima-
dura caracterizada como de 2° grau profundo,

em que se deve avaliar a necessidade de cirur-
gia, ja que essa lesdo se estende até a regido de
anexos cutaneos. Embora algumas dessas estru-
turas possam permanecer viaveis, sua distribui-
¢do ¢ irregular e quantitativamente insuficiente
para garantir cicatrizacao rapida e uniforme
(HERNDON, 2018).

Em contraste, queimaduras de 3° grau - que
acometem toda a espessura pele ou de 4° grau
que acometem fascia, misculo ou osso levando
a perda da arquitetura tecidual responsavel pela
regeneragdo epitelial, trombose da microcircu-
lagdo e isquemia, impedindo a cicatrizagdo es-
pontanea adequada (ABA, [s.d.]). Nessas situa-
¢oes a presenca de necrose tecidual atua como
um meio favoravel a prolifera¢do bacteriana e a
perpetuagdo da resposta inflamatoria local e sis-
témica. Portanto, ¢ necessaria a intervengao ci-
rargica para remover o tecido desvitalizado, re-
duzir a carga bacteriana, interromper o ciclo in-
flamatorio e permitir a restauracao da cobertura
cutdnea por meio de enxertia (Figura 3.6)
(SCHULTZ et al., 2011).

Figura 3.6 Fluxograma grau de queimadura e conduta cirtrgica

Grau da queimadura e conduta cirdrgica

1° grau e 2° grau
superficial

Inflamacio e regeneracao
epitelial preservadas

Tratamento Conservador

Fonte: Sabiston

> Reavaliacao diaria

Cirurgia se niao houver

rau profundo

it

Regeneragao incerta

Cirurgia se ndo epitelizar
em até 21 dias

Fonte: ISBEI, ABA

Perda total da capacidade
regenerativa

¥ Reavaliacdo diiria | ¥

Desbridamento Cinirgico

e Enxertia

Fonte; Sabiston, ABA

Desbridamento
Cirdrgico e Enxertia

epitelizar em até 21 dias

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.
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Queimaduras superficiais tratamento
conservador

O tratamento conservador ¢ baseado em
limpeza adequada da ferida, analgesia eficaz,
prevencao de infec¢do e uso de curativos apro-
priados. Este método esta indicado para quei-
maduras de 1° grau e de 2° grau superficial,
desde que ndo haja sinais de progressdo da pro-
fundidade ou infeccdo associada (ISBI). No en-
tanto, ¢ imprescindivel que a ferida seja reava-
liada diariamente, com cuidado especial nas
primeiras 72 horas, por ser um periodo no qual
a lesdo pode sofrer aprofundamento em decor-
réncia de isquemia progressiva dos tecidos ad-
jacentes (SCHULTZ et al., 2011).

Dentre os curativos apropriados podem-se
citar os curativos absorventes, que sao muito
utilizados na fase inicial das lesdes para remo-
ver o excesso de exsudato, evitar maceragao da
pele adjacente e manter o leito da ferida limpo,
criando um ambiente favoravel a cicatrizacgao.
Com a evolugdo do processo cicatricial, a estra-
tégia deve ser ajustada para manutengdo da
umidade adequada e estimulo a epitelizagao
(SCHULTZ et al., 2011).

Manejo cirurgico da queimadura
profunda

A American Burn Association descreve o
manejo cirurgico como o pilar do tratamento
das queimaduras profundas. Dentre os princi-
pais procedimentos realizados tem-se o desbri-
damento precoce e a enxertia cutanea. O princi-
pal objeto do desbridamento precoce ¢ a remo-
¢do de tecidos necroticos, a redugdo da carga
bacteriana e o preparo adequado do leito da fe-
rida para enxertia cutanea (SCHULTZ et al,
2011). Estudos mostram que este procedi-
mento, quando realizado entre o 3° ¢ o 7° dia
po6s lesdo, associa-se a reducdo da incidéncia de
infec¢do, menor tempo de internagdo hospitalar
e melhores resultados funcionais e estéticos.

Segundo a ISBI, a enxertia cutdnea autéloga
¢ o método de escolha para o fechamento
definitivo das queimaduras profundas, permi-
tindo restauragdo da barreira cutanea, redugdo
da perda hidrica e diminui¢do do risco infecci-
oso (Figura 3.7).

Figura 3.7 Fluxograma manejo cirtirgico da queimadura profunda

Manejo cirtrgico da queimadura profunda"

Definicio da

Avaliacio Inicial Estabilizacio Enxertia
Clinica Profundidade Cirdrgico Cutanea
Trauma, lesio Controle de dor Queimadura Excissiodotecdo || Cobertura definitiva
nalatoria e hemodindamica profunda necrdtico | com enxerto
e reposicio volemica | autdiogo
&
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Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.
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Indicac¢des de intervencao cirurgica

A indicagdo de intervengao cirtrgica no pa-
ciente queimado ndo depende exclusivamente
do diagnostico inicial, mas da evolugdo clinica
da ferida ao longo do tempo. Sendo assim, € ne-
cessario analisar a resposta inflamatoria local, o
controle da carga bacteriana, a estabilidade cli-
nica do paciente e a possibilidade de progressao
da lesao mesmo apos o uso de medidas conser-
vadoras (Tabela 3.5) (SCHULTZ et al., 2011).

Um dos principios centrais para a indicagao
cirirgica ¢ a necessidade de interromper o ciclo
fisiopatologico da ferida aberta, caracterizado
por necrose tecidual persistente, inflamacao
prolongada, colonizacdo bacteriana e perda
continua de fluidos e proteinas (ABA, [s.d.]).
Sendo assim, a cirurgia atua como medida de
controle do foco inflamatorio, reduzindo a libe-
racdo de mediadores pro inflamatorios, auxili-
ando a cicatrizacao e reduzindo o risco de in-

Tabela 3.5 Indicagdes cirtirgicas no paciente queimado

fecgdo sistémica e de grandes respostas hiper-
metabodlicas, principalmente em queimaduras
extensas (SCHULTZ et al., 2011).

Outro aspecto fundamental € o timing da in-
tervencao cirurgica. Evidéncias demonstram
que a excisao precoce do tecido desvitalizado,
se realizada logo apos estabilizacao clinica do
paciente, reduz o tempo de internacdao, o ni-
mero de procedimentos subsequentes € a inci-
déncia de infec¢des. Assim, a decisdo cirargica
deve considerar o momento mais oportuno para
sua realizacao (ABA, [s.d.]).

Por fim, a WHO define que a indicagdo de
cirurgia deve ser integrada ao plano de reabili-
tagdo precoce, uma vez que o fechamento ade-
quado e oportuno das feridas contribui para me-
lhores desfechos funcionais a longo prazo.
Dessa forma, a cirurgia nao deve ser vista como
evento isolado, mas como uma etapa essencial
de um cuidado multidisciplinar continuo.

Situacio clinica Intervencio cirurgica Classificacio
Queimaduras de 3° grau Desbridamento + enxertia Absoluta
Queimaduras profundas em epitelizacdo em 14-21 dias Excisdo e enxertia Absoluta
Escara circunferencial com sindrome compartimental Escaratomia Absoluta
Infeccdo ou sepse do sitio queimado Desbridamento cirtrgico Absoluta
Queimadura funcional (mao ou face) Cirurgia precoce Relativa
Comprometimento estético significativo Reconstrugao Relativa
Falha do tratamento conservador Cirurgia de resgate Relativa

Fonte: Adaptado de SCHULTZ et al., 2011.
Modalidades de intervencio cirurgica

Escarotomia
A escarotomia estd indicada principalmente

nos casos de queimaduras profundas de se-
gundo grau e de terceiro grau que envolvem de

forma circunferencial uma extremidade ou o
tronco. Nessas situagoes, a formagao de uma es-
cara rigida e ndo complacente, associada ao
edema progressivo dos tecidos subjacentes,
compromete inicialmente o retorno venoso e,
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de forma subsequente, a perfusdo arterial distal
(SCHULTZ et al., 2011).

Clinicamente, o comprometimento vascular
pode ser identificado por alteragdes sensitivas,
como insensibilidade, parestesia ou hiperestesia
nos digitos, além de sinais de hipoperfusao, como
enchimento capilar lento. A avaliagdo comple-
mentar pode ser realizada por Doppler, para ana-
lise do fluxo arterial das artérias digitais e dos ar-
cos palmares ou plantares, bem como pela men-
suracao de pressdes tissulares, sendo valores su-
periores a 40 mmHg indicativos de risco iminente
e necessidade de intervencdo cirurgica (Figura
3.8) (SCHULTZ et al., 2011).

Figura 3.8 Queimadura circunferencial de extremidade
com indicagdo de escarotomia

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. Proce-
dimentos no atendimento para queimaduras nas maos na
fase aguda. Revista Brasileira de Cirurgia Plastica.

A escarotomia consiste na liberagdo cirur-
gica da escara, por meio de incisdes longitudi-
nais completas, realizadas com bisturi ou ele-
trocautério, geralmente a beira do leito. As in-
cisdes devem atravessar toda a espessura da es-
cara, permitindo a descompressao dos tecidos
subjacentes e a restaura¢do do fluxo sanguineo
(SCHULTZ et al., 2011).

Nas extremidades, as incisoes sdo feitas nas
faces medial ¢ lateral do membro. Quando a
mao esta envolvida, as incisdes estendem-se pe-
las eminéncias tenar e hipotenar, além das faces
dorsolaterais dos dedos, permitindo a abertura
completa da mao. Em casos nos quais a profun-
didade da lesdo indica futura excisdo e enxertia,

a escarotomia atua como medida temporaria,
garantindo perfusdo adequada dos tecidos via-
veis até a abordagem definitiva (OLIVEIRA &
FERREIRA, 2012).

No tronco, especialmente no térax, a esca-
rotomia ¢ indicada quando a escara constritiva
limita a expansdo tordcica, comprometendo a
ventilagdo. Essa condig@o pode ser identificada
pela reducdo dos volumes correntes ou pelo au-
mento da pressdo inspiratoria de pico em paci-
entes sob ventilagdo mecanica controlada,
sendo a liberagao tordcica essencial para resta-
belecer a mecanica ventilatoria adequada
(SCHULTZ et al., 2011).

Entre as principais complicagdes associadas
a escarotomia destacam-se a perda sanguinea e
a liberagdo sistémica de metabolitos anaerdbi-
cos, o que pode resultar em hipotensao transito-
ria apos o procedimento. Além disso, a reperfu-
sao dos tecidos previamente isquémicos pode
levar a hiperemia reativa e ao aumento do
edema muscular, exigindo monitorizagao conti-
nua da perfusao distal (SCHULTZ et al., 2011).

Caso haja elevagao persistente das pressoes
compartimentais musculares apds a escaroto-
mia, pode ser necessaria a realizagdo de fascio-
tomia. Se, mesmo apos a liberagcdo adequada da
escara, a perfusao distal nao melhorar, deve-se
suspeitar de hipotensdo sistémica por hipovole-
mia, devendo-se priorizar o manejo clinico ade-
quado (SCHULTZ et al., 2011).

Fasciotomia
A fasciotomia ¢ indicada quando o compro-

metimento tecidual decorrente da queimadura
ultrapassa a escara cutanea, atingindo planos
profundos, com risco iminente ou instalado de
sindrome compartimental, especialmente apos
a realizagdo de escarotomia sem recuperagao
adequada da perfusdo distal. Nesses casos, a

r

simples liberagdo da escara ndo ¢ suficiente

32 | Pagina



:l:) EDITORA

PASTEUR

para aliviar o aumento da pressdo intracompar-
timental causado por edema muscular e isque-
mia vascular (HIDAYATI et al., 2024).

Nas queimaduras profundas, particular-
mente nas queimaduras elétricas de alta volta-
gem, a lesdo tecidual pode ser extensa e despro-
porcional aos achados cutaneos. A necrose
muscular pode se estender para areas distantes
do ponto de entrada da corrente elétrica, ge-
rando edema progressivo e aumento da pressao
dentro dos compartimentos musculares. Esse
processo compromete o fluxo sanguineo, le-
vando a isquemia tecidual e configurando a sin-
drome compartimental. Nessa situagdo, a fas-
ciotomia torna-se um procedimento emergen-
cial, com o objetivo de descompressao cirargica
dos compartimentos, preservagdo da viabili-
dade muscular e reducao da progressao da ne-
crose (HIDAYATI et al., 2024).

As queimaduras elétricas apresentam carac-
teristicas particulares que justificam a indicag¢ao
precoce de fasciotomia. Os nervos periféricos
conduzem eletricidade preferencialmente de-
vido a sua baixa resisténcia, tornando-se alta-
mente suscetiveis a lesdes. Embora exista es-
cassez de evidéncias de alta qualidade para pa-
dronizar o manejo dessas lesdes, estudos dispo-
niveis sugerem que a fasciotomia associada a
descompressao nervosa esta relacionada a me-
lhora da fun¢do neuroldgica periférica a longo
prazo, sobretudo quando os sintomas persistem
apos a fase aguda da lesdo (HIDAYATI et al.,
2024).

A lesdo por queimadura elétrica representa
uma condi¢do grave e potencialmente fatal,
sendo a quarta principal causa de mortes relaci-
onadas ao trabalho, com a maioria dos casos
ocorrendo no ambiente ocupacional. Nas quei-
maduras elétricas de alta tensdo, a necrose mus-
cular profunda pode evoluir rapidamente para
sindrome compartimental, sepse e insuficiéncia
renal. Nesses pacientes, a fasciotomia precoce

¢ considerada um manejo emergencial funda-
mental, pois pode reduzir a progressao da lesdo,
melhorar a recuperagdo do tecido do membro e
potencialmente diminuir a necessidade de am-
putacdo (HIDAYATI et al., 2024).

A amputagdo, quando indicada, ¢ uma me-
dida salvadora de vida, associada a melhores ta-
xas de sobrevida em pacientes com lesdes elé-
tricas extensas. No entanto, fatores como enca-
minhamento tardio, descompressdo inade-
quada, niveis elevados de creatinina quinase e
mioglobina, insuficiéncia renal e sepse estdo as-
sociados a piores desfechos. Estratégias como
descompressao precoce, necrotomias seriadas e
reconstru¢do precoce retardada demonstram
impacto positivo nos resultados clinicos, refor-
cando o papel central da fasciotomia no manejo
cirirgico das queimaduras elétricas graves (HI-
DAYATI et al., 2024).

Desbridamento cirurgico
O desbridamento cirurgico ¢ etapa funda-

mental no tratamento das queimaduras, com o
objetivo de remover tecido desvitalizado, redu-
zir a carga infecciosa e preparar o leito da ferida
para enxertia (CRETU et al., 2025).

Desbridamento precoce x tardio
O desbridamento precoce, preferencial-

mente realizado nos primeiros dias apds a lesao,
constitui o padrdo atual de cuidado, pois reduz
amortalidade, o tempo de internagao hospitalar,
o risco de infeccdo e o estado hipermetabdlico
associado a presenga da escara. Em contraste, o
desbridamento tardio associa-se a maior risco
de sepse, atraso na cicatrizagao e piores desfe-
chos funcionais, sendo reservado a situagodes
clinicas especificas ou limita¢des do estado ge-
ral do paciente (CRETU et al., 2025).

Desbridamento tangencial x excisional
A excisdo tangencial ¢ a técnica mais utili-

zada, caracterizada pela remogao progressiva
das camadas queimadas até a identificacdo de
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tecido vidvel, proporcionando melhores resulta-
dos funcionais e estéticos, embora com maior
potencial de sangramento. Ja a excisdo excisio-
nal (fascial) remove todo o tecido comprome-
tido até o plano da fascia, sendo indicada prin-
cipalmente em queimaduras de espessura total
ou na presenca de infec¢do, permitindo melhor
controle do sangramento e da contaminacgao,
porém com maior morbidade e resultados esté-
ticos inferiores (CRETU et al., 2025).

Enxertia de pele
A enxertia de pele ¢ etapa essencial no tra-

tamento das queimaduras profundas de segundo
e terceiro graus, uma vez que essas lesdes nao
cicatrizam adequadamente sem cobertura cuta-

nea (Tabela 3.6) (HERNDON, 2018). Os auto-
enxertos podem ser classificados em enxertos
de espessura parcial e de espessura total, con-
forme as camadas de pele removidas do sitio
doador (SCHULTZ et al., 2011).

Os enxertos de espessura parcial, compostos
por epiderme e parte da derme, sdo os mais
utilizados, especialmente em queimaduras ex-
tensas, pois permitem cobertura de grandes
areas e possibilitam a reutilizag¢do do sitio doa-
dor apos cicatrizagdao. Contudo, apresentam
maior risco de contratura cicatricial, alteracoes
pigmentares e resultados estéticos inferiores
quando comparados aos enxertos de espessura
total (HERNDON, 2018).

Tabela 3.6 Tipos de enxertos cutineos, indicagdes, vantagens e desvantagens

Tipo e enxerto Indicacio

Vantagens Desvantagens

Queimaduras extensas,

Permite cobertura de grandes

Maior risco de contratura

Enxerto de profundas de 2° e 3° , . S .
. . areas; area doadora pode ser cicatricial; resultado estético
espessura parcial graus, quando ha o . P L -
- . reutilizada; maior taxa de pega; | inferior; hipopigmentagdo e
(STSG) limitagdo de area . i
pode ser expandido (malha) dor no sitio doador
doadora
.. Areas doadoras limitadas;
; . Melhor elasticidade, textura e . ’
Enxerto de Areas funcionais e o ’ necessidade de fechamento
i ~ aparencia; menor contratura .. C s
espessura total estéticas (face, maos); T primario; menor viabilidade
. cicatricial; melhor resultado ,
(FTSG) defeitos menores em grandes areas pela

funcional R ;
revascularizacdo mais lenta

Grandes queimaduras,
quando ha escassez de
pele doadora

Enxerto em malha

Permite expansdo do enxerto
(2:1 até > 4:1); facilita
drenagem de exsudato; cobre

Resultado estético inferior;
padrdo em malha visivel;
ndo indicado para face e

areas extensas maos

Microenxerto

Queimaduras macicas (>
50-75% da SCQ)

Alta taxa de expansdo (até 9:1);
melhor viabilidade metabdlica;
reduz necessidade de multiplas

Técnica mais complexa;
custo elevado; resultado
estético limitado

cirurgias

Fonte: Adaptado de HERNDON, 2018.

Os enxertos de espessura total, que incluem
epiderme e toda a derme, oferecem melhor elas-
ticidade, textura e resultado funcional, com me-
nor incidéncia de contraturas. Entretanto, seu
uso ¢ limitado pela escassez de areas doadoras
e pela necessidade de fechamento primario do

sitio doador (HERNDON, 2018). Sendo indica-
dos principalmente para regides de maior im-
portancia funcional e estética, como face e
maos (SCHULTZ et al., 2011).

Os enxertos em malha (mesh graft) sdo em-
pregados quando ha necessidade de expandir a
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pele disponivel, permitindo a cobertura de areas
extensas e facilitando a drenagem de exsudato.
Apesar de sua eficacia em grandes queimadu-
ras, apresentam desvantagens estéticas, com pa-
drdo em malha visivel, motivo pelo qual ndo
sao recomendados para areas expostas ou de
alta exigéncia estética (HERNDON, 2018).

Substitutos cutaneos

Os substitutos cutaneos sao materiais utili-
zados para restaurar temporaria ou definitiva-
mente a cobertura da pele em pacientes queima-
dos, reduzindo perda hidrica, risco de infec¢ao
e resposta inflamatoéria, além de preparar o leito
da ferida para enxertia definitiva (CRETU et
al., 2025).

Bioldgicos

Incluem aloenxertos (pele humana de cada-
ver), xenoenxertos (principalmente de origem
suina) e matrizes dérmicas acelulares, como In-
tegra® e AlloDerm®. Atuam como cobertura
temporaria ou como arcabougo dérmico, pro-
movendo angiogénese, controle da dor e melhor
qualidade cicatricial. Sao especialmente uteis
em queimaduras extensas, profundas, com es-
cassez de area doadora ou em areas funcionais

onde se busca melhor resultado estético e fun-
cional (CRETU et al., 2025).

Sintéticos

Sao compostos por polimeros artificiais
(ex.: silicone, poliuretano) e podem ser tempo-
rarios ou semipermanentes. Exemplos incluem
Biobrane® e Suprathel®. Tém a vantagem de
disponibilidade imediata, menor risco de trans-
missdo de doencas e facil aplicagdo. Atuam
principalmente como curativos avancados, fa-
vorecendo cicatrizacao, controle do exsudato e
reducdo da dor, sendo mais indicados para quei-
maduras de espessura parcial.

Os substitutos cutaneos sdao indicados em
queimaduras extensas, quando ha limitagdo de
pele doadora, como cobertura temporaria apos
excisdo precoce, em queimaduras profundas
antes da enxertia definitiva, € em areas nobres
(face, maos) para melhorar o desfecho funcio-
nal e estético. A escolha entre biologicos ou sin-
téticos depende da profundidade da queima-
dura, extensao da area acometida, condicao cli-
nica do paciente e objetivos reconstrutivos
(CRETU et al., 2025).
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