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O paciente vítima de queimaduras requer da prática médica contemporânea uma abordagem
de tratamento multidisciplinar.

Queimados maiores (grandes queimados) constituem grandes desafios tanto para o paciente
como para os membros da equipe que cuidam das vítimas de queimaduras.

Neste aspecto, tem importância singular o anestesiologista, pois, está intimamente envolvido
na ressuscitação cardiovascular, assistência ventilatória, cuidados na terapia intensiva, na anestesia
para tratamento cirúrgico e nos cuidados pós-operatórios com suporte para analgesia.

Os traumas por queimaduras são responsáveis por seqüelas indeléveis e morte.
Nos estados Unidos, aproximadamente 1,25 milhões de pessoas são vítimas de queimaduras

que necessitam tratamento, sendo que 50.000 têm atendimento hospitalar com 5500 mortes por
lesões de grandes vultos1,2.

No Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, de janeiro a agosto de 2006, foram atendidos
11.576 pacientes vítimas de queimaduras, sendo necessário à internação de 589 pacientes destes,
519 submetidos a procedimentos cirúrgicos de desbridamento e enxertia de pele. Dentre os opera-
dos, 158 tinham área corporal queimada acima de 10% (dados do CTQ do Instituto Dr. José
Frota).

Muitos estudos sinalizam com melhores resultados e um progressivo aumento na sobrevida,
justificados pelos conhecimentos novos que se incorporam, a eficiência das equipes multidisciplinares,
maior conhecimento da fisiopatologia e maior agressividade nos planos terapêuticos, por mais pre-
coce abordagem cirúrgica com o desbridamento e enxertia de pele³.

* Especialista em Farmacologia pela Universidade Federal do Ceará
Co-responsável pelo CET/SBA – Instituto Dr. José Frota – Fortaleza
Diretor Médico do Centro do Estudo do Sono de  Fortaleza
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Crianças menores de 5 anos e adultos acima de 65 anos têm maior índice de mortalidade,
três quartos destas mortes ocorrem em casa sendo na criança  a causa principal líquidos fervendo
sobre o corpo e no idoso por chama direta4 .

É significante o impacto na economia e na própria vítima de queimadura sobre o trabalho.
Apenas 37% dos pacientes queimados retornam ao mesmo trabalho e esta porcentagem sofre uma
influência muito forte da área total queimada5.

Classificação das Queimaduras

As queimaduras são classificadas de acordo com a extensão da superfície corpórea queima-
da, calculada em porcentagem da área total queimada (ATSQ).

Além da área queimada, deve-se observar a profundidade das queimaduras, que podem ser
de primeiro, segundo ou terceiro grau.

As queimaduras de 1º grau (queimadura solar) são dolorosas, duram de 48 a 72 horas sem
comprometimento hemodinâmico. Não justificam internamentos.

As queimaduras de 2º grau podem ser superficiais ou profundas conforme atinjam apenas a
epiderme e o terço superior da derme, evoluindo geralmente de forma benigna, com formação de
bolhas dolorosas e resolução em torno de 14 dias. Quando acomete a parte profunda derme,
embora haja preservação dos folículos pilosos e glândulas sudoríparas, gera uma expectativa de
reepitelização que é prolongada tornando precário o resultado estético.

Na queimadura de 3º grau, a pele é geralmente destruída (epiderme e derme), com danos
profundos, levando a alteração hemodinâmica na dependência da Área Total de Superfície Corpo-
ral Queimada (ATSQ), necessitando tratamento com intervenção cirúrgica para aproximação das
bordas das feridas ou de enxertia cutânea.

Casos ocorrem em que a queimadura, além da derme e epiderme, atinge o fáscia, músculos,
tendões, articulações, ossos, cavidades, são gravíssimas e podem receber denominação de 4º grau21.

Várias classificações existem para o calculo da Área Total de Superfície Corporal Queimada
(ATSQ) entretanto, a Regra dos Nove de Wallace (Tabela 1), a soma aritmética das áreas queima-
das é a que tem mais aceitação e é a mais empregada18:

Convém avaliar que entre o adulto e a criança, existe uma significante diferença no cálculo da
área corporal queimada, devendo ser modificada a regra dos nove para a “Regra dos Onze” (Ta-
bela 2), que compreende:

Cabeça e pescoço 9%
Extremidades Superiores 9%
Região anterior do tronco 18%
Região posterior do tronco 18%
Extremidades inferiores 18%
Períneo 1%

Cabeça e face 11%
Membros Superiores 11%
Membros inferiores 11%
Tronco em cada lado 11%

Tabela 1 - Regra dos Nove de Wallace

Tabela 2 - Regra dos onze, para criança
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Figura I: Esquema da regra dos nove
de Wallace e adaptação da regra dos
onze para criança

OBS: Atenção especial deve ser dado
às mulheres e obesos quanto ao cálculo
da área total queimada que pode induzir
a erros flagrantes para a reposição, com
estimativas bem menores que o
necessário.

Avaliação de risco e gravidade da queimadura.

 A percentagem da área corporal queimada, a profundidade da queimadura, sexo e a faixa
etária são fortes indicativos da gravidade da lesão, e sua estreita relação com a mortalidade.

Índices são propostos para estimar a mortalidade após queimaduras severas. Além da área
corporal total, o comprometimento de todas as camadas de pele e tecidos profundos, a inalação de
fumaça e produtos tóxicos, idade abaixo de 30 anos e acima de 60 anos são preditivos de aumento
na mortalidade.

 Em relação ao sexo, deve-se atentar que entre a faixa de 30 a 59 anos, a mortalidade na
mulher é duas vezes maior, e que, a despeito de todo avanço no diagnóstico, tratamento e o aumen-
to na sobrevida do paciente jovem, no paciente idoso, especialmente acima de 75 anos, não há
melhora na expectativa de sobrevida.

Tobiasen e cols. desenvolveram uma tabela de valores que pode ser utilizada para cálculo do
tratamento e para a previsibilidade de resultados quanto ao paciente queimado11.

Recentemente, a atividade da colinesterase plasmática tem sido utilizada como fator de acurácia
para o Índice de Tratamento e Mortalidade. Pacientes com baixa atividade colinesterase no plasma
(0.7 kU.l-1) tem maior mortalidade de que aqueles com atividade de colinesterase elevada no plas-
ma (1.3 kU.l-1)12.

Queimados – Alterações Metabólicas e Suporte Nutricional.

A resposta ao estresse no paciente queimado é similar a qualquer doente crítico ou com
trauma severo, diferenciando-se pela sua severidade e duração. A resposta hipermetabólica após
grandes queimaduras é caracterizada por resposta hiperdinâmica com aumento da temperatura
corporal, aumento do consumo de glicose e oxigênio, aumento da formação de CO

2
, glicogenólise,

lipólise e proteólise17. Enquanto pacientes com peritonites têm suas taxas metabólicas elevadas de
5% a 25%, trauma severo aumenta de 30% a 70%, o grande queimado tem seu metabolismo
aumentado em até 200%17. As catecolaminas estão envolvidas neste processo de hipermetabolismo
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Tabela 3 - Escala de valores para avaliação do resultado e de sobrevida de Tobiasen:

do grande queimado, com liberação pelos terminais nervosos e medula adrenais, cujos níveis de
noradrenalina atingem de 2 a 10 vezes os níveis normais na proporção da área queimada, com forte
influência na falência de múltiplos órgãos e na mortalidade7.

As respostas metabólicas do grande queimado são imediatas. Primeiramente há uma diminui-
ção acentuada da velocidade do metabolismo. O débito cardíaco cai entre 50 e 60% dos valores
basais. Alguns dias após o processo inicial, com eficiente processo de reanimação cardio-circulató-
ria com fluidos, a taxa metabólica reinicia seu crescimento, atingindo sua maior velocidade entre o
7º e o 12º dia após a queimadura. Esta taxa de crescimento pode atingir a duas vezes a velocidade
metabólica inicial na proporção da ASQT, particularmente, em queimaduras acima de 60% da área
corporal. Este estado hipermetabólico resulta em severo catabolismo protéico, diminuição da imu-
nidade e conseqüente retardo na cicatrização da ferida. A demanda aumentada de oxigênio exige
muitas vezes uma suplementação do mesmo para que ocorra adequada cicatrização18.

Após o trauma por queimaduras, os mediadores da inflamação liberados nos locais da ferida
promovem grande edema. Os mediadores da inflamação no local são compostos por radicais livres
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de oxigênio, metabólitos do ácido aracdônico e complemento28. Em queimados com área de su-
perfície corpórea pequena, o edema pode circunscrever-se ao próprio ponto da ferida. Nos quei-
mados maiores, acima de 10% de área corporal total, os mediadores da inflamação resultam em
respostas sistêmicas, caracterizadas por aumento significativo da concentração de cortisol e au-
mento das citocinas na mediação do processo inflamatório. Ocorre diminuição desde a fase mais
precoce da queimadura nas taxas de testosterona, que perduram por meses depois de iniciado o
tratamento, que tem interferência no anabolismo protéico. Advoga-se que a administração de
testosterona restaura o anabolismo das proteínas da musculatura esquelética, com diminuição da
perda de nitrogênio orgânico no paciente queimado23.

Quando ocorre quebra da integridade da derme, com comprometimento de todas as cama-
das, com queimaduras acima de 40% da área total corporal, a possibilidade de infecção ocorre por
muitos agentes bacterianos. Isto, por causa do desarranjo da resposta imunológica tanto pelos
fatores específicos (mediadores celulares e humorais) como pelos não específicos (leucócitos
polimorfonucleares, macrófagos). A liberação de histamina no sítio da queimadura, leva a ativação
do complemento, aumentando a liberação da xantina oxidase, com ativação das células inflamató-
rias. Concomitantemente, ocorre aumento da permeabilidade capilar com aumento de edema na
área queimada que se segue nas 24 horas seguintes, acometendo toda área corporal, inclusive, a
área não queimada19.

Ocorre interessantemente, que o peptídeo intestinal vasoativo (VIP), que aumenta nos gran-
des traumas, no queimado permanece inalterado, fato que pode facilitar a cicatrização da ferida por
efeito citoprotetor na mucosa intestinal do VIP, bloqueando a liberação do óxido nítrico nos tecidos
afetados pelas queimaduras13.

O início desta demanda metabólica exige tratamento rápido e agressivo, com precoce fecha-
mento das feridas, desbridamento e enxertia de pele, bem como pela alimentação enteral, com meio
de melhorar a imunidade e o processo de cura. Tanto a sonda naso-gástrica quanto sonda enteral para
alimentar precocemente o paciente são de extrema segurança e necessária para alimentação após a
queimadura. Esta manobra provê o paciente de nutrientes e protege a barreira intestinal, prevenindo a
translocação de fungos e bactérias, preservando melhor o poder de resposta aos insultos sépticos.
Segundo Herndon e colaboradores, este ato sinaliza no sentido de uma melhora para o paciente, cuja
sobrevida aumenta 2 vezes em relação aos que são alimentados tardiamente e com nutrição parenteral,
embora a glutamina como suplemento em dieta enteral esteja associada com reduzido episódios de
bacteremia por gram-negativas. Admite-se que este efeito benéfico da glutamina resida no poder de
proteção sobre a mucosa intestinal ou por estimulação da imunidade26.

Deve-se atentar que dois componentes estão implicados diretamente na resposta ao estresse
no grande queimado: a hiperglicemia e o alto catabolismo protéico. Estudos In vitro e In vivo têm
mostrado substancial impedimento na função imunológica e na cicatrização das feridas pela eleva-
ção da glicemia16. Pacientes portadores de diabetes Mellitus, com controle da glicemia no período
de queimaduras tiveram menores incidências de neuropatias, nefropatias e complicações
oftalmológicas34. Acompanham ainda a hiperglicemia, perdas repetidas de enxerto cutâneos, com
grande prevalência de septicemia e aumento da mortalidade16.

Outros fatores também estão associados a complicações e mortalidade no grande queimado.
Infecção por Herpes é encontrada em pelo menos 15% dos pacientes entubados e está relacionada
com aumento da mortalidade18.

A transfusão sanguínea parece contribuir de maneira específica para imunossupressão.
Como mecanismo de proteção do paciente e do controle da perda sanguínea nas enxertias

de pele autólogas, advoga-se a utilização de solução com soro fisiológico e epinefrina no subcutâ-
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neo da ferida do queimado e na área doadora do enxerto, para diminuir a necessidade de transfu-
são trans-operatória. Estima-se em 50% a diminuição das transfusões14.

A temperatura ambiente tem importante efeito na taxa metabólica do paciente queimado.
Pacientes com área total de superfície queimada acima de 44% mostra temperatura ambiente
termoneutra de 28 a 32º C e tem taxa metabólica 1,5 vez maior que o paciente não queimado. Em
temperatura ambiente por volta de 22 a 28º C, ocorre aumento do metabolismo, o que indica que
baixas temperaturas devem ser evitadas.

Por fim, uma maneira de melhorar a taxa metabólica destes pacientes é iniciar de imediato o
suporte nutricional no pós-queimadura imediata. Atingida a fase de estabilidade hemodinâmica, em
certos centros inicia-se com 4 horas após o período de estabilidade. Acresce-se a estas medidas,
controle da dor, alívio da ansiedade, controle térmico do ambiente e controle eficaz da liberação de
catecolaminas para fornecimento de energia suficiente para a cicatrização tecidual19.

Danos Respiratórios e Queimadura Inalatória.

O dano pulmonar provocado pela queimadura resulta de trauma direto, do processo inflama-
tório desencadeado pelo trauma, aumento do líquido extravascular pulmonar e pela inalação do ar
superaquecido.  A presença de inalação de fumaça contribui para  aumento da mortalidade. Uma
breve exposição da epiglote ou laringe ao ar seco com temperatura de 300ºC ou vapor com tem-
peratura de 100ºC, provoca maciço edema e rápida obstrução das vias aéreas. Na criança resulta
em macroglossia, epiglotite, laringotraquíte e bronquite (Figura II). Como conseqüência imediata
ocorre asfixia pela inalação de monóxido de carbono (CO) e Cianeto, diminuição das trocas gaso-
sas pelo edema, diminuição da complacência pulmonar e torácica e aumento da resistência vascular
pulmonar. Os achados histopatológicos incluem edema intersticial da microcirculação pulmonar,
membrana hialina e alto seqüestro de neutrófilos. Hipoproteinemia e diminuição da pressão oncótica
do plasma são responsáveis pelo aumento água extravascular pulmonar6.

Figura II *: Criança com queimadura facial e lesão de via aéreas


