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RESU MO
  As queimaduras ainda são responsáveis por grande parte dos ferimentos e óbitos decorren-

tes de causas externas no Brasil, bem como por grande número de afastamento do trabalho 
e sequelas funcionais e estéticas, principalmente na população masculina. A avaliação das 
queimaduras deve levar em consideração o grau de profundidade, localização, acometi-
mento de vias aéreas e agente causal. Nos casos com indicação de tratamento ambulatorial, 
o antimicrobiano tópico de escolha ainda é a sulfadiazina de prata a 1%, após lavagem 
adequada das lesões, além da profilaxia do tétano. A prevenção de cicatrizes hipertróficas e 
queloides é muito importante para evitar limitações de movimento e de convívio social.  
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ABSTRACT
  Burns are still the cause of a great portion of injuries and deaths triggered by external factors in Brazil. 

Also, it is intensely linked to absenteeism, and functional and aesthetic sequelae, especially in the male 
population. The assessment of burns should take into account their depth and location, involvement of 
the upper airways and causative agent. In cases where the treatment is carried out in an outpatient set-
ting, after adequate washing of the lesions, 1% silver sulfadiazine cream is still the topical antimicrobial 
of choice, in addition to tetanus prophylaxis. Aimed at avoiding possible limitations of motion and social 
interaction, the prevention of hypertrophic scars and keloids is very important. 
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No Brasil, assim como no mundo, queimaduras consti-
tuem problema de saúde pública. Crianças e idosos estão bas-
tante sujeitos a esse tipo de trauma, por violência doméstica, 
por panelas com água fervente, por manejo de álcool ou pela 
limitação física. 1

As lesões em consequência de queimaduras são respon-
sáveis por grande parte dos ferimentos e óbitos decorrentes de 
causas externas no Brasil, assim como numerosos afastamentos 
do trabalho, além de sequelas funcionais e estéticas, tais como 
cicatrizes hipertróficas, principalmente na população masculina.1

Por definição, a queimadura se caracteriza como a des-
truição parcial ou total da pele, causada por trauma térmico, elé-
trico, químico ou radioativo. A gravidade e o prognóstico de 
uma queimadura são definidos pela avaliação do agente causal, 
profundidade, extensão da superfície corporal queimada, locali-
zação, idade, doenças preexistentes e lesões associadas.2
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O papel do dermatologista no tratamento das queima-
duras é pouco discutido, e temos poucas publicações a esse res-
peito. Ocorrem queimaduras em dois milhões de pessoas por 
ano nos Estados Unidos, resultando em 60.000 hospitalizações 
e 6.000 mortes, metade das quais envolvendo crianças. A taxa 
entre homens e mulheres é de 2:1, tanto nos Estados Unidos1 
quanto no Brasil,3-6 uma vez que os homens estão mais sujeitos a 
riscos ocupacionais.3 A média de idade nos estudos brasileiros foi 
de 30 anos.1,5 Em torno dessa idade concentra-se a maior força 
produtiva da população, sendo as queimaduras responsáveis por 
problemas de ordem econômica e social.1 

No estudo de Millan sobre a epidemiologia das queima-
duras em crianças, a média de idade foi de 5,2 anos. No total de 
98 crianças, 67 (68,4%) eram do sexo masculino, e 31 (31,6%) do 
sexo feminino. Os acidentes foram responsáveis por 93 (94,9%) 
casos, e em um (1%) caso ocorreu agressão. Em quatro (4,1%) 
casos, a circunstância da queimadura era desconhecida. Obser-
vou-se maior ocorrência de queimaduras em crianças com até 
dois anos de idade.5  

A negligência ou o abuso infantil são responsáveis por 
20% das queimaduras pediátricas nos Estados Unidos da Amé-
rica, sendo as maiores fontes de queimaduras em crianças a es-
caldadura, o fogo e a eletricidade. As taxas de mortalidade têm 
caí- do devido a melhores técnicas cirúrgicas e de ressuscita-
ção.2 Em estudo realizado no estado de Minas Gerais, o agente 
etiológico mais frequente das queimaduras foi o álcool líquido, 
acometendo 34,4% dos pacientes, seguido pelos líquidos supe-
raquecidos (28,1%), destacando-se dentre eles a água e o óleo, 
e, em terceiro lugar, a chama direta, responsável por 17,6% dos 
casos de queimaduras.1 A escaldadura é o agente mais prevalente 
em crianças até quatro anos de idade,3 de acordo com o trabalho 
epidemiológico de Cruz e Calfa.7 

CLÍNICA E TRATAMENTO 
A gravidade e o prognóstico de uma queimadura são defi-

nidos avaliando-se agente causal, profundidade, extensão da super-
fície corporal queimada, localização, idade, doenças preexistentes 
e lesões associadas. O tratamento dessas lesões, incluindo a neces-
sidade ou não de internação hospitalar, será orientado com base 
nesses fatores.1,3,7 A nomenclatura tradicional categoriza as feridas 
por queimadura em primeiro, segundo e terceiro graus (Quadro 
1). Queimaduras de segundo grau podem depois ser subdivididas 
em variantes superficial e profunda. As queimaduras envolvendo 
estruturas profundas como músculos e ossos podem ser incluí-
das como as de quarto grau. Todavia, o diagnóstico definitivo da 
profundidade de uma queimadura só é possível após período que 
varia de 24 a 72 horas, devido a alterações vasculares oclusivas.3 

Pacientes adultos com superfície corporal queimada de 
segundo grau superior a 15% ou crianças com mais de 10%, 
queimaduras de terceiro grau superiores a 5%, queimaduras elé-
tricas ou aquelas que acometem vias aéreas, face, as duas mãos, os 
dois pés e períneo constituem as indicações clássicas de interna-
ção hospitalar. O médico deve analisar cada paciente individual-
mente, indicando a melhor forma de tratamento, ambulatorial 
ou hospitalar.

Em locais cuja derme é mais fina (como orelhas, região 
volar dos antebraços, região medial das coxas, períneo), as quei-
maduras podem ser mais profundas do que a apresentação inicial 
sugere. Essa derme mais fina também se apresenta em crianças e 
nos idosos em geral. A gravidade da queimadura se baseia na re-
gra dos nove para verificar a área corporal atingida (BSA – Body 
Surface Area) (Figura 1).1,4 Essa fórmula não pode ser usada em 
crianças, uma vez que a cabeça corresponde a 19% numa criança 
de dois anos de idade.  A avaliação inicial também deve levar em 
consideração as vias respiratórias e o aparelho cardiovascular, pois 
a lesão por inalação acomete até 25% dos pacientes queimados. 
O médico deve ter sempre em mente a possibilidade de choque 
hipovolêmico, independente da gravidade da queimadura, e deve 
líquidos e da rabdomiólise, que pode comprometer seriamente a 
função renal (Quadro 2).3 
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Figura 1: Regra dos Nove em crianças e adultos

EXTENSÃO

Fonte: GOMES, Dino R.; SERRA, 
Maria Cristina; PELLON, Marco A. 
Tratado de Queimaduras: um guia prático. 
São José, SC; Revinter, 1997

Quadro 1: Profundidade da queimadura

a. Primeiro grau (espessura superficial) – eritema solar: 

Afeta somente a epiderme, sem formar bolhas

Apresenta vermelhidão, dor, edema e descama em período de qua-
tro a seis dias

b. Segundo grau (espessura parcial-superficial e profunda) 

Afeta a epiderme e parte da derme, forma bolhas ou flictenas

Superficial: a base da bolha é rósea, úmida e dolorosa

Profunda: a base da bolha é branca, seca, indolor e mais profunda

A restauração das lesões ocorre entre sete e 21 dias.

c. Terceiro grau (espessura total)

Afeta a epiderme, a derme e estruturas profundas
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Queimaduras que atinjam menos de 15% da superfície 
corporal podem ser tratadas ambulatorialmente. Deve-se limpar 
a ferida com água e clorexidina degermante; na falta desta, usar 
água e sabão neutro. Lembrar sempre de verificar se a vacina 
antitetânica está em dia. Se não estiver, indique a administração 
de toxoide tetânico para profilaxia. As queimaduras circunferen-
ciais em tórax podem necessitar de escarotomia para melhorar a 
expansão torácica.2 

Apesar de pouca evidência científica e estudos apenas em 
modelos animais, a sulfadiazina de prata a 1% continua sendo re-
comendada pelo Ministério da Saúde brasileiro como padrão de 
antimicrobiano tópico para o tratamento de queimaduras. Face 
e períneo devem ser mantidos expostos. Nas demais áreas, fazer 
curativo oclusivo com sulfadiazina de prata a 1%.8 Avaliar a ne-
cessidade de antibióticoterpia sistêmica.2,4 

As feridas mais profundas podem necessitar de debri-
damento seriado, especialmente as de terceiro e segundo graus. 
Hoje os substitutos de pele humana, como a matriz acelular dér-
mica, sulfato bilaminado de colágeno e condroitina e silicone e 
autotransplante de célula epitelial cultivada apresentam menor 
risco de infecção e melhor cicatrização do que os transplantes 
autólogos de pele humana e de animais.

Em caso de queimadura química, a equipe responsável 
pelo primeiro atendimento deve utilizar proteção universal para 

evitar o contato com o agente químico causador da queimadura, 
que deve ser identificado se ácido, base ou composto orgânico. 
Devem ser avaliados também a concentração, o volume e a dura-
ção de contato. Lembrar que a lesão é progressiva, sendo impor-
tante remover as roupas e retirar o excesso do agente causador, 
em água corrente por no mínimo 30 minutos. Irrigar exausti-
vamente os olhos no caso de queimaduras oculares. Em caso de 
queimadura por substância em pó, usar escova ou panos. Na dú-
vida, entre em contato com o centro toxicológico de sua região.2 

CICATRIZES APÓS QUEIMADURAS 
Após o período da cicatrização, iniciam-se os cuidados 

com as futuras sequelas. O cuidado com a cicatriz da queimadura 
almeja a prevenção da função dos membros afetados e que se 
tornem cosmeticamente aceitáveis. O objetivo deve ser atingido 
o mais rápida e confortavelmente, e menos dispendioso possível. 
Estudos recentes demonstraram que as placas e géis de silicone 
são o tratamento não cirúrgico mais eficiente para cicatrizes de 
queimadura com evidências científicas. São eficazes tanto no tra-
tamento quanto na prevenção de cicatrizes hipertróficas.9

Vários mecanismos têm sido sugeridos para explicar a 
eficácia do silicone, incluindo hidratação do tecido, pressão, au-
mento da temperatura da cicatriz, indução da hipóxia tecidual, 
produção de campo estático local, absorção do silicone, redução 
da atividade dos mastócitos, do nível de interleucina 1 (IL-1) e 
da produção de matriz extracelular, tudo levando à diminuição 
da síntese de colágeno.10-12 O mecanismo exato de ação, todavia, 
permanece desconhecido. 

As últimas diretrizes para o tratamento de cicatrizes de-
fendem o uso da terapia com silicone como a prevenção e o 
tratamento de primeira linha para queloides e cicatrizes hiper-
tróficas. As fitas e géis de silicone são hoje o tratamento não 
invasivo padrão ouro nesses casos. As fitas de silicone possuem 
o inconveniente de demandar fixação. Além disso o aspecto em 
áreas expostas incomoda alguns pacientes. O tratamento deve ser 
iniciado logo após a reepitelização do ferimento. É mais eficaz 
na fase dinâmica imatura da cicatrização e não é tão eficaz em 
cicatrizes antigas. 

Os géis e fitas de silicone devem ser usados duas vezes ao 
dia a cada 12 horas, pelo período mínimo de três meses, cobrin-
do toda a extensão da cicatriz a ser tratada. 

O fato de os produtos à base de silicone terem custo alto, 
serem opção terapêutica não invasiva e apresentarem benefícios 
explica sua popularidade clínica. É método adjuvante importan-
te no manejo de cicatrizes hipertróficas.9-13 

A terapia por pressão tem sido usada desde os anos 1970, 
sendo considerada a terapia padrão para tratar cicatrizes hiper-
tróficas pós queimadura, sendo primeira linha em vários centros. 
É recomendada uma pressão entre 24 e 30mm Hg por seis a 12 
meses. Esses dados, apesar de empíricos, são fundamentados em 
ampla rede de observadores. Parece que a eficácia ocorre cos-
méticos são variáveis. Num estudo prospectivo randomizado de 
122 pacientes queimados, vestes de pressão não aumentaram o 
tempo de maturação da ferida nem a diminuição da duração da 
hospitalização do paciente.14 
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Quadro 2: Critérios de transferência de pacientes para unidades de 
tratamento de queimaduras

•  Queimaduras de segundo grau em áreas superiores a 20% da SCQ em 
adultos 

• Queimaduras de segundo grau superiores a 10% da SCQ em crianças 
      ou maiores de 50 anos
• Queimaduras de terceiro grau em qualquer extensão 
• Lesões na face, nos olhos, no períneo, nas mãos, nos pés e em               
      grandes articulações 
• Queimadura elétrica 
• Queimadura química
• Lesão inalatória ou lesão circunferencial de tórax
• Doenças associadas, tentativa de autoextermínio (suicídio),  
      politrauma, maus-tratos ou situações sociais adversas 
• A transferência do paciente deve ser solicitada à unidade de     
      tratamento de queimaduras (UTQ) de referência, após a  
      estabilização hemodinâmica e as medidas iniciais, com leito de UTI 
      reservado para queimados 
• Pacientes graves somente deverão ser transferidos acompanhados 
      de médico em ambulância com UTI móvel e com a possibilidade de 
      assistência ventilatória 
• O transporte aéreo para pacientes com trauma, pneumotórax ou 
      alterações pulmonares deve ser realizado com extremo cuidado,  
      pelo risco de expansão de gases e piora clínica
• As UTQs de referência sempre têm profissionais habilitados para dar  
      orientações sobre o tratamento completo das vítimas de  
      queimaduras
• A transferência do paciente deve ser solicitada à UTQ de referência  
      após a estabilização hemodinâmica e as medidas iniciais 

• É indolor 
• Existe a presença de placa esbranquiçada ou enegrecida 
• Possui textura coreácea 
• Não reepiteliza e necessita de enxertia de pele 

Fonte: Cartilha para tratamento de emergências das queimaduras. Ministério da 
Saúde, 2012
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CONCLUSÃO 
As lesões causadas pelas queimaduras ainda são respon-

sáveis por grande parte dos ferimentos e óbitos decorrentes de 
causas externas no Brasil, bem como por grande número de afas-
tamento do trabalho e sequelas funcionais e estéticas, principal-
mente na população masculina. 

É grande a importância da prevenção para diminuir a 
morbidade e a mortalidade causadas pelas queimaduras, uma vez 
que a maioria é acidental, portanto perfeitamente evitável, e cau-
sada por álcool líquido. Os acidentes domésticos representam 
51% de todos os casos de queimaduras em nosso meio, 80% dos 
quais acontecem na cozinha. Crianças até dez anos representam 

43% de todos os atendimentos de queimadura.1 A educação dos 
pais e responsáveis e medidas de segurança no trabalho seriam 
as melhoras formas de prevenção das queimaduras e suas con-
sequências.3 

A sulfadiazina de prata 1% continua sendo tratamento de 
eleição tópica para queimaduras. A prevenção de cicatrizes hi-
pertróficas em pacientes queimados é muito importante, já que 
podem trazer limitações tanto funcionais − como de amplitude 
de movimento − quanto cosméticas e sociais. O dermatologista 
desempenha papel fundamental no tratamento das queimaduras 
e acompanhamento das cicatrizes. l
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