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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido 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 decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C. Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

A primeira parte da diretriz sobre queimaduras apresenta as defini¢Ges conceituais,
como diagnosticar a extensao, profundidade e complexidade das lesoes e termina
com as orientagdes para o atendimento inicial do paciente queimado. A segunda
parte da diretriz apresenta as opc¢0es de tratamento das lesdes do paciente queimado
e 0S procedimentos reconstrutores.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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OPC()ES DE TRATAMENTO DA LESAO DO PACIENTE
QUEIMADO

ESCARATOMIA, FASCIOTOMIA E ABERTURA DO TUNEL DO
CARPO'2(B)3#(C)>7(D)

Nas queimaduras de espessura parcial profunfla e/ou de
espessura total que envolvam circunferencialmente as
extremidades ou nas queimacluras elétricas por alta Voltagem,
pocle ocorrer elevagéo da pressdo nos compartimentos
musculares , em fungéo do aumento da permeahilidade capilar
(consequente ao trauma da queimaflura) ¢ a inelasticidade da
pele lesada suprajacente, que pocle aclquirir um aspecto coridceo,
nao permi’cinclo distensdo proporcional ao edema. Este aumento
de pressao intracompartimental pocle levar a compressao dos
vasos e, como resultado, ocorrer uma queda da perfuséo local,
com possiveis danos aos misculos e nervos do compartimento
envolvido. Dependendo da causa, localizagéo e profundidade
da leséo, pode ser necessdria uma escaratomia ou uma
fasciotomia.

Nos casos de queima(lura de espessura total no tronco anterior,
a inelasticidade da pele pode dificultar as incursdes respiratérias,
sendo que, nestes pacientes, torna-se necessaria a liberagéo do
movimento respiratério, por meio de incisdes na pele lesa(la, no

térax anterior, “liberando-0” assim do efeito constritivo.

Em queimacluras elé’cricas, pode ocorrer lesdo nervosa direta
pela passagem da eletricidade ou, ocasionalmente, também,
por aumento de pressdo no intersticio, ocorrendo compressao
do nervo mediano ao nivel do tdnel do carpo, em decorréncia
da inelasticidade do 1igamento carpal transverso dos ossos que
compdem o tinel do carpo. Pode ser necessaria a abertura
cirtirgica do tinel do carpo.

Visando uniformizar e sistematizar a avaliagéo da
necessidade de escarotomia, fasciotomia e/ou abertura do tanel
do carpo, criamos um algoritmo (Figura 1) que considera as
varias situagdes quan(lo se é (ou nao) recomendada uma

intervengao cirtrgica:
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Algoritmo

Escarotomia
lesdo nao elétrica:

=quando intervir:

- de oximetria de pulso ou
dedo indicador ou no Il artelho ou
na mao ou pé
-sinal de Doppler negativo + de
oximetria

-sinal de Doppler positivo + de oximetria

Fasciotomia
lesao elétrica:

= quando intervir {independentemente da localizaco da ferida) .

no dedo
pé/méo

- de oximetria ou
indicador ou

- dor previamente néao existente quando se
“gstica” musculos do compartimento suspeito

- pressao intracompatimental > 25/30mmHg ou #
paraa diastolica < 30mmHg

Fasciotomia /

Liberagio do Tlnel do Carpo
lesao elétrica:

=Iquando intervir (independentemente do localizagéo da ferida ):

- de oximetria de pulso ou no

dedo indicador ou méo/pé

0s musculos do compartimento
envolvido

Escarotomia
lesao ndo elétrica:

=quando intervir:

( seguir clinicamente de hora em hora):

- auséncia de sinal de doppler , mas

- sinal de doppler positivo e

Fasciotomia
lesao elétrica:

= quando intervir (independentemente da localizagéo da ferida )

( seguir clinicamente de hora em hora):

- auséncia de sinal de Doppler, mas

- sinal de doppler positivo e
- pressao do compartimento

Fasciotomia /

Liberagdo do Tlnel do Carpo
lesao elétrica:

=1 quando intervir (independemememe do localizago da ferida ):

- para lesaofdano nervoso
- aparecimento de

no territorio do nervo
mediano
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Escaratomias

A escarotomia é considerada um
procedimento de urgéncia, poden(].o ocorrer
déficits neurolégicos e vasculares graves, caso o
problema nao seja solucionado. Também ¢ de
suma importancia estar atento para ndo
realizarmos escarotomias desnecessérias, o que
poder ser evitado com uma avaliagéo horaria da
cor da pele, sensacao, reabastecimento capilar e
pulsos periféricos, mas, principalmente, por um
acompanhamento rigoroso da oximetria no 11
dedo da mao ou pé. Ol dedo apresenta a porgao
terminal do fluxo das artérias radial e ulnar,
através de suas artérias digitais, portanto, a
oximetria superior a 90% indicado que existe
fluxo sanguineo suficiente para o dedo e,
consequentemente, para todas as estruturas
proximais, no caso de uma queimadura térmica.
O mesmo acontece com o sistema da artéria
dorsal do pé e da tibial posterior, que se “une”
distalmente ao nivel do 11 espago interdigital,
nutrindo o II artelho. Nos casos onde a lesao
ocorreu por uma queimadura elétrica, a corrente
po&e ter passado por estruturas nos
compartimentos proximais ao dedo, na mao e
no anteljrago. Assim, além da oximetria,
consideramos também sinais e sintomas da
sindrome do compartimento, para indicar uma
escaratomia e/ou fasciotomia, inclusive com a
medida da pressao intracompar’cimental.

Na ava]iagéio do fluxo sanguineo arterial, quan(],o
se considera a necessidade de uma escarotomia, po&e
ser empregaclo o medidor de fluxo ultrassénico, que
também ¢ utilizado para avaliar a circulagéio apés a
escarotomia, mas, a‘cualmen’ce, se 0 oximetro estda
dispom’vel, damos preferéncia ao uso deste apareﬂlo,
visto que tivemos casos com sinal de Doppler positivo
que vieram a ter sintomas graves e déficits
temporarios (alguns 1ongos), devido ao “atraso”
relativo do procedimento de escaratomia, pela
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presenga inicialmente do sinal de Doppler. A
fotopletismogra{:ia, método utilizado na oximetria,
reflete com mais seguranga a presenga da
]nemoglobina saturada e, portanto, a eficiencia da
circulag&o.

Deve-se monitorar as incursoes respiratérias
e, no caso de diminuigéo da amplitu&e do
movimento tordcico ou abdominal que
prejuclique a respiragao (com evidéncias clinicas
ou 1a100ra’coriais), realizar escaratomia.

e Técnica

Este procedimento pode ser realizado na sala
e emergéncia ou mesmo no leito do paciente.

Dependen&o da proﬁlndidacle da incisdo e
da experiéncia do cirurgiao, pode ocorrer
sangramento significa’civo apés a recuperagao
hidrovolémica do paciente, ocasionalmente
sendo necessério recomendar transfusaes.
Quando um cirurgido menos experiente realiza
esta técnica, portanto, deve-se realizar
hemostasia cuidadosa, se possivel com cautério,
durante a realizagéo do procedimen’co.

Se possivel, a escaratomia deve ser realizada
pelo cirurgiao do centro de queimaclos.

A técnica realizada de maneira correta requer
a incisdo da pele em toda a sua espessura,
atingintlo-se o subcutaneo. A pele queimada de
terceiro grau é insensivel, mas pode ocorrer dor
e desconforto significativo com a incisdo
atinginclo o subcutaneo. Analgesia proporcional
a dor deve ser administrada por via venosa.

No Lrago, deve-se incisar a pele até o tecido
conjuntivo subcuténeo, com uma incisdo que
vai da extremidade anterior da prega da axila
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até a extremidade ulnar da prega anterior do
cotovelo. Deve-se evitar incisdes posteriores ao
epicéndﬂo medial do Gmero , porque estas podem
lesar o nervo ulnar. No caso de nio se obter
lil)eragéo do fluxo sanguineo com uma incisao
(monitorar com o Doppler), deve-se realizar
incisdo partindo da extremidade lateral do
acréomio até a extremidade radial da prega

anterior do cotovelo.

No antebrago, deve-se incisar a pele até o
tecido conjuntivo su]ocutéineo, dando preferéncia
inicialmente a face radial do ante]orago, com uma
incisao quel)rada 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 suficiente para liberar
o fluxo vascular através dos compartimentos do
antebrago. Se for necessario (monitorar com o
oximetro), pode-se realizar outra incisio ao
longo da borda ulnar do antebrago , com cuidado
de iniciar a incisdo na extremidade ulnar da prega
anterior do cotovelo, evitando assim uma
possivel lesao do nervo ulnar, que corre no tecido
conjuntivo, imediatamente sob a pele, posterior
ao epicéndilo medial do dmero.

Na mio, deve-se incisar a pele até o tecido
celular su]jcuténeo, com incisdes c[orsais,
colocadas na topograﬁa e ao longo do segundo
e do quarto metacarpos. Com uma pinga
hemostatica ou semelhante, deve-se “perfurar"
entre os espagos interdsseos e abrir a pinga
forgosamente, diminuindo assim a pressao
nestes compartimentos, permitindo a evacuagao
do liquido ai apreendido.

Nos dedos, no indicador e no dedo médio,
deve-se realizar inicialmente a incisao do lado
ulnar. Nos dedos polegar, anular e minimo,
realiza-se inicialmente a incisdo no lado radial,

sempre dorsal ao feixe vdsculo-nervoso (estas
incisdes minimizam a possiljilidade de uma
cicatriz residual interferir no tato do paciente),
visto que as bordas mais comumente em contato
com ol:)jetos sio as bordas ulnares do polegar,
anular e minimo e as bordas radiais do indicador
e mé(lio). No caso de nao se recuperar o fluxo
sanguineo com estas incisGes (monitorar com o

oximetro), realizar incisdes contralaterais.

Fasciotomias

Indicadas quando se suspeita de sindrome
de compartimento no anteljrago ou perna,
geralmente em leses decorrentes da passagem
de corrente de alta Voltagem ou em
poli’crauma’cizados com queimaduras e
esmagamento.

A queimadura elétrica pode ser apenas
cutdnea, quando as roupas inflamam-se e nao
ha passagem de corrente através do paciente.
Caso contrério, isto é, quanclo existe passagem
de corrente através do corpo, a &estruigéo dos
tecidos pode incluir gor(lura, féscia, misculo e
até o osso.

Nestes casos, quando o edema instala-se no
compartimento abaixo do féscia, a escarotomia
nao é suﬁciente, sendo necessdria a incisio e a
abertura do compartimento muscular contido
pela fascia muscular (fascio’comia), a fim de
evitar os sinais e sintomas clinicos de
comprometimento vascular. Nas queimacluras
elétricas, po&e ocorrer edema subfascial sem que
se tenham queimaduras circunferenciais. A
pressdo no compartimento muscular aumenta,
poden(lo causar uma “indurag&o" significa’civa
a palpagéo.

No passado, alguns autores sugeriram
fasciotomias mandatérias, para avaliar a
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vitalidade do tecido muscular nos casos de
queimaduras elétricas ou suspeita de sindrome
do compartimento. Entretanto, a avaliagé.o da
extremidade com especial atengao para sintomas
de origem neural, com progressao de sinais
neurolégicos, assim como dor quando se estica
a musculatura do compartimento envolvido e a
medida com valor anormal da pressao
intracompartimental (acima de 30mmHg ou
um valor com diferenga menor de 30 para a
pressao diastélica do paciente) sdo cliagnésticos
e indicam uma intervengao cirtrgica. A medida
da pressao intracompartimental seria 0 método
mais deseja’.vel para suportar a decisdo quanto a
realizagéo de uma fasciotomia para liberar um
compartimento muscular. A fasciotomia
também pode estar indicada para fins
&iagnéstioos, quando se dese]'a avaliar sobre visdo
direta o dano muscular, assim como a extensao
de uma possivel necrose. Se a morte muscular
nao for cliagnostica(la e passar desperce]oida, uma
consequente putrefagéo pode levar a abscessos e
até sepse.

e Técnica

Nos membros superiores, realiza-se uma
linha de incisao curva, em forma de um “S”
alongaclo, sobre o aspecto anterior do an’ce]orago,
sendo que esta incisdao po&eré ser estendida
proximalmente, medialmente para liberar os
compartimentos musculares no ]orago, e,
distalmente, na prega tenar, para se liberar o
tinel do carpo. A pele, tecido subcutaneo e fascia
sdo incisados, sendo que retalhos de pele e tecido
subcutaneo poclem ser elevados lateral e
medialmente, expondo aféscia que sera incisada
sobre os compartimentos dorsal e profunclo.

Nos membros inferiores, escarotomias e

fasciotomias sdo realizadas via incisées lineares ou
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“que]oradas ligeiramente", inicialmente
medialmente. No pé, sao realizadas incisdes dorsais
e mediais , € NoS artelhos , inicialmente lateralmente
no hélux e medial nos outros artelhos. Se
necessario (quan(lo nao se recupera a circulagéo
ao oximetro), realizam-se incises contralaterais.
Deve-se ter cuidado especial quando se realiza a
fasciotomia lateral da perna, iniciando com uma
incisdo relativamente anterior & ﬁbula, curvando-
se progressivamente para a face posterior, evitando-
se assim o trajeto do nervo fibular.

As 4reas expostas podem ser enxertadas mais
tarde, ou o retalho ser reaproximado em etapas,
clependendo da evolugé’.o do paciente.

Abertura do Ttnel do Carpo

A abertura do tnel do carpo é realizada
menos frequentemente, geralmente associada a
fasciotomias, em casos de queimaduras elétricas.
A literatura ¢ escassa, mesmo quando relatando
este proceclimento em casos cronicos, apesar de

relativamente mais comumente relatados.

Este procedimento é realizado em ambiente
cirtirgico, sob ]oloqueio regional ou anestesia
geral. Uma incisdo ligeiramente curva ao longo
da prega tenar, através da pele, tecido subcutaneo
eo ligamento carpal transverso, expde o ténel
do carpo e libera suas estruturas dos efeitos da
pressdo excessiva. Se necessario, o Canal de
Guyon pode ser aberto através da mesma incisdo,
levantando-se um retalho em diregéo ulnar,
também liberando a artéria e o nervo ulnar dos
efeitos de uma pressdo excessiva.

Broncoscopia

Indicada quanclo se suspeita de lesao por
inalagéo , geralmen’ce resultado de acidentes em
que a vitima ficou em local fecllado, po&endo
ter sido exposta a fumaga.
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Tem finalidade diagnéstica, podendo
também ter finalidade terapéutica, quando a
lligiene da arvore pulmonar é realizada durante

o procedimento, no caso de lesdes por inalagao.
CUIDADOS COM A FERIDAS(B)?'0(c)'!'¥(D)

Desbridamento Cirtirgico

Indicado praticamente em todos os casos
de queimaduras de segundo e terceiro graus.
Deve ser realizado no centro cirtirgico, sob

anestesia.

O procedimento envolve a retirada mecanica
de todo o tecido necrético (epiderme/&erme),
além da remogao de secregOes e de
contaminantes, como restos de roupa,
medicamentos caseiros, etc, com o O]Jje’civo de
se obter a limpeza meticulosa da ferida

queimada.

A ferida debridada deve ser protegida por
um curativo aberto ou fechado, quanclo se usa
um agente antibacteriano e/ou debridante de
agao tépica. Os medicamentos tépicos mais
comumente utilizados sio os cremes de
sulfadiazina de prata, a sulfadiazina de zinco,
salicilato de sédio, enzimas (colagenases),
nitrato de cério e acetato de mafenida. Outras
opgdes, mais recentes, sdo curativos que em
sua composigao apresentam a prata elemental,
com agao antibacteriana prolongada, ou
antissépticos, como por exemplo, curativos
clorhexidina ou

que contenham a

polivinilpirrolidinaiodo.

O curativo aberto ¢ realizado aplicanclo—se
este medicamento diretamente na leséo, o que
deve ser repetido em intervalos regulares,

dependenclo do medicamento topico.

No curativo fechaclo, apés a aplicagéo do
medicamento topico, a drea da ferida é coberta
por um curativo, geralmente gaze de malha fina,
algodéo ortopé(lico e atadura de crepom.

O desbridamento ¢ seguido por curativos com
ou sem anestesia, em intervalos de 12h até 24—36h,
dependen(lo da extensio e da gravidade da lesdo.

Excisio

Esté indicada nas lesdes de terceiro grau ou
queimaduras de segundo grau profundo que
evolufram para terceiro grau ou com infecgio. @)
ol:)jetivo é remover a “eschar” ou tecido queimado,
até que se atinja tecido viavel, permitindo que aquela
area seja enxertada (co]oerta), obtendo a cura (ou
“fechamen’co") das lesdes das queimaduras. E
geralmen’ce realizada em etapas de 10% a 15% da
drea corporal, iniciando-se 48-72h apds a
queimadura, apds o controle agudo do paciente.

E realizada no centro cirtirgico, sob anestesia.

A excisdo, conforme a pro{undidacle, pode
ser: tangencial, até a gor&ura, até a fascia:

e Excisao tangencial: alesdo de queimadura é

removida em camadas sequenciais,
tangencialmente alesdo , até que se obtenham
sinais de viabilidade do tecido, com
sangramento difuso ou em mﬁltiplos pontos.
e Excisdo até a gordura: toda a espessura da
lesao ¢ removida, com lamina ou cautério,
atéa gordura viével, profuncla a pele queimada.
e Excisdo até a fascia: toda a espessura dalesao,
assim como todo o paniculo acliposo
profun(lo a leséo, sao removidos, até, mas

nao inclusive, a fascia.

Estes procedimentos geralmente provocam
sangramento significativo, sendo quase sempre
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necessaria a reposigao do volume sanguineo,
com transfusées. Para minimizar a perda
sanguinea, podem ser utilizados torniquetes nas
extremidades e/ou utilizar a injegdo “subeschar”
de solugéo de adrenalina 1: 250.000 ou
1:500.000. Esta mesma solugéo pode também

ser aplicada topicamente, na area excisada.

Estes procedimentos requerem a cobertura
imediata da lesdo excisada com auto, homo ou
xenoenxerto, ou ainda com substitutos artificiais
da pele. Dé-se preferéncia ao autoenxerto, que nem
sempre é possfvel em queimaduras com Aareas
superiores a 30% a 40%, quanclo se opta por
coberturas alternativas. Sempre procurar usar a pele
aut(’)loga e, a seguir, em uma escala de sequéncia, a
pele homéloga, a pele heteréloga e, entao, os
substitutos cutaneos, como a matriz de regeneragao

dérmica e outros produtos da Lioengenllaria.

Enxerto

O enxerto de pele é realizado para se obter o
fechamento da ferida de terceiro grau. Pode ser
realizado imediatamente apds a excisdao, ou mais
Jcardiamen’ce, em feridas que evolufram com

tecido de granulagéo.

No caso de feridas excisadas, o enxerto de
pele é aplicado diretamente no leito obtido por
meio da excisio. No caso das excisdes
tangenciais, o enxerto é aplica(lo sobre a derme
pro{:unda Viével, exposta através da excisdo, no
caso da excisdo até a gordura, sobre a gordura
Viével, e nos casos da excisdo até a 1[éscia, sobre

a fascia muscular.

No caso de feridas que evolufram com

granulag&o, esta deve ser removida
mecanicamente antes da colocagio das laminas

do enxerto.
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O curativo geralmente requer cuidados especiais
com imo]oi]izagéo, ocasionalmente sendo necessario
uso de talas gessadas ou de material termomoldavel,

durante a fase inicial da “pega” do enxerto.

Curativo Biolég’ico

No caso de feridas excisadas, quando nao se
clispée de pele autégena ou homégena suficiente
para a cobertura da fericla, ou em lesdes de
segundo grau profunc].o, ou lesdes que necessitem
de cobertura tempordria eficiente, pode-se
utilizar membranas ]aiolégicas. Estas
membranas podem ser humanas: pele;
membrana amniética ou de animais: pele de ra,
pele de porco, e podem ser vivas ou nao-vivas
(conservadas em algum meio que mantenham

a estrutura, mas nao a viabilidade).

Curativos Sintéticos

Existe atualmente uma gama enorme de
materiais sintéticos, ou produtos da
Lioengenharia, que po&em substituir a pele
temporariamente, ou provocar reagao local, que
causa com que sejam “invadidos” por tecido
autolégo, tornando-se um leito receptor para
autoenxerto fino em 3 a 4 semanas, causando
assim o fechamento da ferida, sem uso de pele
autégena imediatamente clepois da excisdo, o
que os torna bastante apropriado nos casos de
queimaduras extensas, quando nio ha pele

autéloga para a cobertura da lesdo excisada.

Curativo

A troca do curativo do paciente queimado
também exige técnica estéril, e po&e ser realizado
no leito do paciente, na sala de curativo, na sala
de balneoterapia, ou no centro cirtrgico,
clepen(lendo da disposigéo arquitetonica ou da
experiéncia de cada servigo. Pode ser realizado
sob o efeito de analgesia, sedagéo ou anestesia.
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Dependenclo da graviclade e extensio da leséo,
pocle ser realizado com intervalos que variam de
12h a 3611, quan(lo a ferida ¢ reavaliada , €0
medicamento tépico ou o curativo com
medicamento topico, mantido ou substituido
conforme o aspecto dalesdo. Os planos cirtirgicos
futuros em relagéio aferida do queimaclo também
dependem do aspecto da lesdo.

Geralmente, a rotina do curativo inclui a
limpeza da ferida com clorhexidine a 2% ou
polivinﬂpilirroliclonaiodo (PVPI) a 10%, seguicla
da aplicagé.o do medicamento tépico de escolha,
cobertura com gaze de malha fina, isolamento
térmico, se necessdrio com algodéo ortopédico, e
ataduras de crepom. H4 curativos que sdo
aplicados diretamente sobre a ferida, que trazem
em sua composigao a clorehexidina e/ou PVPI,
com efeito de diminuig&o da contagem bacteriana
local, po&enclo contribuir no tratamento ou
minimizando a chance de im[ecgio.

Balneoterapia

A ]oalneoterapia consiste em um curativo
com lavagem da ferida, em um ambiente préprio,
com o paciente sob o efeito de seclagéo venosa

ou anestesia.

O paciente é colocado em uma mesa prépria,
recoberta por isolamento estéril, na qual aferida
¢ banhada copiosamente com os produtos
inclicaclos, obtendo-se a limpeza da mesma.

Apésa 1impeza da feri(la, segue-se a realizag&o
do curativo conforme a rotina descrita acima.

TRATAMENTO CONSERVADOR
Ocasionalmente, escolhe-se a conduta

conservadora para se tratar a ferida. Nesta

con(lu’ca, alesdo ndo é imediatamente debridada,
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e sim protegida inicialmente com a aplicagéo
de agentes tépicos eﬁcientes, sem remover a pele.
Aguarda—se a evolugéio da lesdo para se tomar as
medidas apropriadas.

Este método é comumente utilizado nas
“queirnacluras" por psoralens ou furocumarins (que
podem estar presentes em folha de {:igo, liméo,
mamacadela, ruil)arl)o). Na realidade, entidade ¢
uma reagao fo’cotc’)xica, onde as camadas da pele
mais super[:iciais se descolam das mais pro{;undas,
coma Iformagéo de bolhas, de uma maneira muito
semelhante a uma queirnadura de segun(lo grau.
Estes protlutos estdo geralmente associados a lesdes
em consequéncia a bronzeamento com
“bronzeadores” caseiros, levando a feridas de grande
extensao corporal que, muitas das vezes, sao
tratadas conservadoramente.

RETALHOS PEDICULADOS

Utilizados em lesdes com exposigao de
tecidos nobres profundos quando um enxerto
nao promoveria cobertura eficiente ou
suficiente.

RETALHOS LIVRES

Utilizados quanclo é necessério cobrir tecidos
nobres proﬁln&os, mas nao se clispée de tecido
local ou distante para cobertura pe(licula(la.
Qutros:

Existe uma gran(le gama de tecidos sintéticos
utilizados como curativo ou cobertura de
curativo, alguns ja impregnados de fé]arica, com
produtos antibacterianos. Alguns destes
proc].utos po&em também ser embebidos ou
impregnados com o agente tépico de preferéncia
do servigo, quan(lo da aplicagéio dos mesmos
diretamente na ferida.
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CURATIVOS
AMBULATORIO

DE QUEIMADURAS NO

A grande maioria das lesges por queimacluras
pode ser tratada ambulatorialmente, ndo sendo

necessaria a internagao do paciente.

Os servigos especializados estdo preparados
para atender estes pacientes, quando sao
praticadas as mesmas técnicas de tratamento da
lesio descritas acima, sendo que os
procedimentos mais comumente realizados em

ambulatério sdo:

e Deshridamento da queimaclura com

anestesia;
e Curativos;

e Deshridamento da queima(].ura sem

anestesia.
AITA POS-EPITELIZACAO

O paciente recebe alta do tratamento da

ferida apés a epitelizagéo completa da lesdo.

E recomendado ao paciente protecdo contra
os raios solares e ultravioletas, assim como po&e
ser necessario o uso de malhas compressivas por

um perfo&o varigvel apés a cura.

ACOMPANHAMENTO, ORTESES E MALHAS
COMPRESSIVAS

Um paciente com lesao superﬁcial de
espessura parcial deve ser acompanhado até a
epitelizagéo da queimadura e a seguir serd
examinado apos algumas semanas para evidencia
de hipertrofia da cicatriz.

Queimaduras — parte I1: Tratamento da Lesdo

Lesdes que epi’celizam em até 14 dias

geralmente nao formam cicatrizes.

Lesdes curadas entre 14 e 21 dias devem
ficar em observagéo (retorno em 3 a 6

semanas) .

Em lesdes que demoram mais de 21 dias
para a cura, deve-se instituir o tratamento
preventivo de cicatriz hipertréfica, de

imediato.

Se ocorrer cicatriz hipertréﬁca, deve-se
recorrer ao uso de cremes e malhas compressivas
que serdo usadas até que a cicatriz se torne
quiesceI}te, o que costuma levar de 12 a 18
meses. Orteses compressivas sio recomendadas
para a prevengao e o tratamento de retragdes,
assim como para o preenchimento dos espagos
concavos das roupas compressivas. Podem ser

rigi&as, Semi-rigidas ou maledveis.

Paciente deve ser instruido no sentido de
evitar a exposigao ao sol durante o perioclo de
maturagao da ferida, pois esta pode tornar-se
hiperpigmentada, 0 que com frequéncia é
permanente. O uso de barreiras mecanicas ou
um protetor solar (FPS30) ¢ recomendado para
as 4reas cicatrizadas ndo ficarem expostas a luz

solar direta.
PROCEDIMENTOS RECONSTRUTORES!??°(D)

escolha dO

procedimento reconstrutor a ser recomenda&o

A temporizagio e a

ao paciente com sequela de queimacluras deve
ser resultado de uma avaliagéo multidis-
ciplinar, quanclo as necessidades funcionais,
estéticas e psicolégicas do doente devem ser
estabelecidas.

11

AMBSC=I1



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

A partir deste momento, a sequéncia do
tratamento é planejada e exposta ao paciente
ou seu responsa’wel. Este tratamento pocle
envolver uma série de procedimentos e se faz
imperativo que todos compreendam os
possiveis resultados com expectativas
realistas, evitando assim mais traumas
psicolégicos importantes. O uso de
expansores de tecido se tornou comum como
uma das alternativas mais usadas para este

tipo de reconstrugao.
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PROGRAMAS DE PREVENCAO NACIONAL E
LOCAL

A Sociedade Brasileira de Queimaduras eo
Capitulo de Queimaduras da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Pléstica, por meio de seus
membros, tém se empenhado em desenvolver
campanhas de prevengao em ambito local,
estadual e nacional. Estas Sociedades estao a
clisposigéo do leitor para outros esclarecimentos
e o convida a participar destas campanhas.
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