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Objetivos:
Delinear a classificacao das queimaduras em criancas.

Descrever o tratamento inicial.

Abordar o manejo, incluindo suporte nutricional, sedacao e analgesia e o diagndstico de
infeccdes na criangca queimada.
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Definicao / Quadro Clinico:

As lesdes por gueimadura sao frequentes em criancas. Deve-se considerar a possibilidade
de maus tratos diante de qualquer lesao suspeita, ndao compativel com a histéria clinica ou
com o desenvolvimento da crianca. A presenca de fraturas e hematomas concomitantes,
cicatrizes de queimaduras anteriores, queimaduras simétricas em membros inferiores,
lesao com padrao ou formato especifico (cigarro, ferro de passar roupa), principalmente
em pacientes menores de 2 anos, além de demora entre 0 momento da lesao e a ida ao
atendimento, sugerem maus tratos.

A Associacdao Americana de Queimaduras recomenda a transferéncia para centros de
tratamento especifico de todos os pacientes com as condi¢cdes expostas na Tabela 1.

Apds o0 manejo inicial, pacientes pediatricos que apresentem queimaduras de espessura
parcial em mais de 15% de superficie corpérea (SC), queimaduras elétricas, queimaduras
quimicas, lesao por inalagao, queimadura de face que acomete vias aéreas ou
comorbidades que podem complicar o manejo devem ser transferidos para a Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

Classificacao:

- Segundo a extensao

O diagrama de Lund-Browder (Figura 1) é o mais utilizado para avaliar a extensao da
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queimadura em criancas, porque leva em consideracao as mudancas nas proporcoes
corporais com a idade. A superficie da mao da crianca pode ser utilizada para calcular a
extensdo de queimaduras irregulares ou nao confluentes, considerando-se que a area da
mao (incluindo os dedos) equivale a 1% da superficie corporal.

Independentemente do método usado para calcular a extensao, s6 areas com
queimaduras parciais e profundas devem ser envolvidas nos célculos.

- Segundo a profundidade

Em relacao a profundidade, as queimaduras podem ser classificadas como superficiais
(primeiro grau), segundo grau superficial de espessura parcial, segundo grau profunda de
espessura parcial, profunda de espessura total (terceiro grau) e quarto grau (Tabela 2).

Tipos de Queimaduras

Escaldadura: tipo mais comum de queimadura em criancas pequenas. Nos menores de 6
anos, a exposicao da pele a 4gua com temperatura maior do que 530C por 60 segundos ja
leva a queimadura de toda a epiderme. Um padrao bem comum é quando a crianga
alcanca qualquer recipiente contendo liquidos quentes de uma superficie mais alta e o
liquido cai na pele, podendo acometer face, pescoco e tronco.

Queimaduras de contato: sao comuns também em menores de 5 anos. Geralmente, as
areas acometidas sao as maos. Principais causas: vidros de forno, chapas alisadoras de
cabelo e ferros de passar roupa.

Queimaduras elétricas: pode haver acometimento de tecidos profundos. Nas queimaduras
orais por mordida de fio elétrico, ha risco de acometimento de vasos arteriais e
sangramento por até 10 dias. Nos pacientes que sofreram descargas elétricas de alta
voltagem, é mandatério procurar por lesdo cardiaca, arritmia, rabdomidlise e lesao renal.
Queimaduras quimicas: causadas por agentes como limpadores de forno, soda caustica,
acidos, acetonas e alvejantes. Em criancas menores, 0os acidentes costumam ser em casa
e em adolescentes, associados a tentativas de suicidio. A drea de superficie corporal
gqueimada costuma ser pequena, mas uma parcela de pacientes acaba sendo submetida a
enxertia.

Diagnéstico:
N/A

Exames Complementares:
N/A

Tratamento:
Manejo de Vias Aéreas e Lesao por Inalagao:

As criangas possuem vias aéreas de menor diametro se comparadas aos adultos. Portanto,
mesmo um pequeno edema induzido por mecanismo inflamatério ou inalatério direto pode
levar a estreitamento exponencial da via aérea. A intubagao deve ser considerada
precocemente em pacientes de risco, antes que o edema cause obstrucao grave. A
extensao da queimadura e a idade sao preditores independentes da necessidade de
intubacao. Quanto maior a area de superficie corporal queimada e mais jovem a crianca,
maior a possibilidade de o paciente necessitar de intubacao. O uso de tubos com cuff
parece reduzir o nimero de complicagdes e de reintubagdes, e melhorar a eficacia da
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ventilacao.

» Cerca de 20% a 30% dos grandes queimados tém lesao por inalacao. A fumaca,
composta por gases e particulas, é inalada, resultando na deposicao de particulas nas vias
aéreas superiores, descamacao da arvore traqueobrdonquica e formacao de fibrina no
parénquima pulmonar. Ha liberacao de tromboxano, que causa aumento da pressao
arterial pulmonar e de citocinas, como TNF-alfa e IL-6. Pode haver disfuncao endotelial e
de surfactante, levando ao edema pulmonar. Além da irritagao quimica, lesdo térmica
direta pode causar edema, hiperemia e ulceracao nas vias aéreas. O diagndstico é
baseado na histdria e no exame clinico. Vitimas encontradas em ambientes fechados de
incéndio sao de risco. Atencao deve ser redobrada em pacientes com presenca de fuligem
na orofaringe, cilios nasais chamuscados, escarro enegrecido e queimaduras de face e
pescoco. Sinais clinicos, incluindo estridor, sibilancia, sialorreia, rouquidao, taquidispneia,
agitacao e alteracao do nivel de consciéncia sao fortemente sugestivos de lesdo por
inalagao. A fibrobroncoscopia é o método mais utilizado para diagnosticar a extensao e a
gravidade das lesdes inalatérias. O manejo de pacientes com lesao por inalagao inclui
observacao rigorosa, monitorizacao, posicionamento com elevacao moderada do tronco e
da cabeca e intubacao endotraqueal precoce, se houver qualquer sinal de que a paténcia
da via aérea estd ameacada. Nos pacientes que necessitam de suporte ventilatério, a
estratégia de ventilagao protetora deve ser empregada. Antibioticoprofilaxia e
corticosteroides nao estdo indicados. Inalagdes com salbutamol, N-acetilcisteina e
heparina (5000Ul a cada 4 horas) sao apropriadas para pacientes com lesdes por inalacao
moderadas e graves.

* A inalacdao de mondxido de carbono e cianeto pode provocar disfungao mitocondrial e
agravar ainda mais o quadro sistémico. Nesses pacientes, terapia com oxigénio a 100%
deve ser iniciada imediatamente até que os niveis de carboxihemoglobina retornem ao
normal (<10%). Niveis de carboxihemoglobina maiores do que 25% tipicamente levam a
perda de consciéncia e a morte. Em ar ambiente, o mondéxido de carbono (CO) tem meia-
vida de 4 a 6 horas. A suplementacao com oxigénio a 100% reduz a meia-vida do CO para
80 minutos.

* A toxicidade por cianeto decorre da combustao de materiais como espuma de plastico e
poliestireno, podendo levar a colapso metabdlico (acidose metabdlica grave e lactato
aumentado) nao explicado. O tratamento consiste em hidratacao e administracao de
hidroxicobalamina ou tiossulfato de sédio.

* Pacientes menores de 2 anos com queimaduras por escaldadura que acometem mais do
que 20% de superficie corporal também sao pacientes de risco para intubacao.

* Em pacientes com queimaduras extensas e profundas, que necessitarao de repetidas
intervencdes cirdrgicas e anestesias gerais, traqueostomia pode ser considerada.

Acesso Venoso:

E preferivel puncionar acessos venosos periféricos em areas nao queimadas. Entretanto,
em pacientes com areas muito extensas de queimadura, nao é contraindicada a puncgao
de acessos venosos em areas de pele queimada. Na sala de emergéncia, deve ser
considerada a puncgao intradssea em pacientes com acesso venoso dificil. Nos pacientes
mais graves, acesso venoso central é necessario e sua manutencgao deve ser reavaliada
diariamente, devido ao risco de infeccao relacionada a cateter. O cateter central inserido
por via periférica (PICC) é opcao segura e aceitavel.

Manejo de Fluidos e Suporte Hemodinamico:
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» As primeiras 48 horas apds o trauma sao as mais criticas para evitar lesao renal, sepse e
mortalidade.

* Os objetivos da ressuscitacao sao obter estabilidade hemodinamica, débito urinario em
torno de 1mL/kg/h, nivel de consciéncia normal, e estabilidade de biomarcadores, como
lactato sérico. Nessa fase, é fundamental a monitorizagao rigorosa clinica e laboratorial do
paciente a fim de determinar se o volume estd adequado, excessivo ou insuficiente. Se o
paciente apresentar diurese acima de 2mL/kg/h durante a ressuscitacao hidrica,
considerar glicosuria.

» As necessidades hidricas na fase aguda sao calculadas pela férmula de Parkland (3
mL/kg/% Superficie Corporal Queimada (SCQ) e 4 mL/kg/% SCQ nos pacientes com
queimaduras elétricas); sendo que metade deste volume é administrada nas primeiras 8
horas apds o trauma e o restante nas 16 horas seguintes. O tipo de fluido recomendado é
a solucao fisioldgica (cloreto de sédio a 0,9%). Além do volume calculado pela férmula de
Parkland, em criancas menores de 30 kg, é recomendavel prescrever soro de manutencao
(volume inicial calculado pela formula de Holliday-Segar) com glicose e eletrélitos, de
acordo com os exames laboratoriais.

* Os fluidos cristaloides recebidos no pré-hospitalar ou no servico de origem devem ser
levados em conta.

* Em pacientes com sinais de ma perfusao sistémica, deve-se complementar a terapia de
reposicao volémica calculada pela férmula de Parkland com expansdes de 10 a 20 mL/kg
de solucao fisioldogica em bolus, conforme o necessario.

» Apds as primeiras 24 horas, a ressuscitacao é finalizada e o paciente deve receber
aporte por via enteral (preferencial) ou parenteral de acordo com a condicao clinica, o
balanco hidrico, a extensao da queimadura e os exames laboratoriais.

* Nos pacientes com necessidade de volume acima do calculado pela férmula de Parkland,
0 uso de solucdes coloides pode ser considerado como op¢ao na ressuscitacao de
pacientes a partir de 8 horas apds o trauma, para diminuir as necessidades totais de
volume.

* Em pacientes com sinais de baixo débito cardiaco apés a restauragao da volemia, deve
ser considerada a introducao de suporte inotrépico, como milrinona ou dobutamina, se a
pressao arterial estiver adequada, ou epinefrina em doses inotrépicas, em pacientes
hipotensos. Nesses pacientes, é recomendavel a realizagao de ecocardiograma funcional.

Suporte Nutricional:

* A via oral é a mais fisioldgica, porém criangas com mais de 20% de SCQ dificilmente
conseguem ingerir a quantidade adequada de calorias por esta via. Assim, nesses casos,
recomenda-se iniciar dieta enteral complementar por sonda gastrica ou entérica. Além
disso, a dieta oral pode ser enriquecida com leite em pd, mddulos de proteina, laticinios,
ou outros.

* O inicio mais precoce possivel de nutricao enteral em pacientes queimados apés
estabilizacao é uma conduta universalmente aceita. A nutricao enteral mantém a barreira
da mucosa intestinal integra, prevenindo a translocacao bacteriana e reduzindo a
incidéncia de infecgdes. A nutricao parenteral deve ser reservada para 0s casos com
contraindicacao absoluta para o uso da via enteral.

* Deve-se ressaltar que o desbridamento e a enxertia precoce das lesées diminuem o
gasto energético, enquanto que os procedimentos cirdrgicos e a presenca de sepse e
disfuncao de multiplos érgaos e sistemas aumentam as necessidades caléricas da crianca
queimada. Naqueles pacientes que sao submetidos a procedimentos cirurgicos
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semanalmente ou varias vezes por semana, é recomendavel oferecer o aporte calérico
programado em 24 horas nas 16 horas que antecedem o jejum para o procedimento.

* A quantidade de carboidratos oferecidos na dieta deve ser titulada individualmente, de
maneira a obter aporte calérico adequado, constituindo de 55 a 60% do total de calorias,
mas com o cuidado de manter a glicemia < 150 mg/dL.

* A quantidade ideal da oferta proteica a criancas queimadas é desconhecida. Atualmente,
a maioria dos autores recomenda a administracdo de 1,5 a 2 g/kg/dia de proteinas (no
maximo 3 g/kg/dia) com relagao calorias nao proteicas por grama de nitrogénio entre 100
e 150.

A oferta de quantidades elevadas de lipidios a criancas queimadas pode reduzir a
lipdlise, mas ndo influencia o0 metabolismo de carboidratos e proteinas. E recomendavel,
portanto, a utilizacao de gorduras em quantidades suficientes para fornecer quantidade
adequada de calorias, constituindo 25-30% das calorias totais, e suprindo as necessidades
de acidos graxos essenciais.

» O paciente queimado pode apresentar defici€ncias parciais de oligoelementos e
vitaminas, como por exemplo, vitaminas B, C e E, zinco e ferro. Os micronutrientes sao
essenciais a varias reacdes enzimaticas celulares e sua deficiéncia amplifica os disturbios
metabdlicos do paciente queimado. Alguns autores recomendam a administracao de 10
vezes as necessidades diarias recomendadas de micronutrientes.

» A vitamina C exerce um papel vital na sintese de colageno e tem efeito antioxidante.
Recomenda-se a suplementacao de vitamina C na dose de 250 mg de 12 em 12 horas por
via oral ou enteral. O uso de vitamina C por via intravenosa na ressuscitagao ainda nao é
recomendado para pacientes pediatricos.

Manejo das Lesoes:

A limpeza e o desbridamento das lesGes devem ser realizados com agua e sabao ou
solucao salina e clorexidina. Os objetivos do desbridamento sao prevenir infeccdes, reduzir
o tempo de re-epitelizagao, melhorar o desfecho estético e funcional, promover maior
conforto, facilitar os curativos e reduzir custos. A pele queimada se torna colonizada
poucas horas apés o trauma por bactérias Gram-positivas como Staphylococcus aureus e
S. epidermidis. Cerca de 5 dias apés, predomina a colonizagcao por Gram-negativos como
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae e Escherichia coli. A colonizacao da pele
nao requer necessariamente tratamento com antibiéticos sistémicos.

A tendéncia atual dos centros especializados em queimados é o uso de curativos
impregnados de prata que podem permanecer por 3 a 7 dias apds o desbridamento de
lesGes com acometimento parcial.

As gueimaduras profundas sao manejadas com excisao cirldrgica e cobertura da area com
aloenxertos, homoenxertos, curativos bioldgicos ou substitutos de pele.

* A maioria dos especialistas recomenda excisao cirurgica precoce dentro da primeira
semana apoés o trauma para atenuar os efeitos da resposta inflamatéria sistémica e
reducao dos riscos de sepse.

Sedacao e Analgesia:

O paciente pediatrico que sofreu queimadura pode sentir medo, ansiedade e dor
simultaneamente. A distincao entre eles é desafiadora em criancas menores. Uma
sensacao pode exacerbar a outra.

» Sedacao significa atingir um estado de calma e tranquilidade. Ha intervencdes nao
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farmacoldgicas que podem promover maior sensacao de calma e distragcao como
explicacao clara, presenca de familiares, reducao de ruidos, musicoterapia, filmes
informativos e ludicos, uso de almofadas para melhor posicionamento, massagens,
técnicas de relaxamento e brincadeiras terapéuticas com insumos hospitalares e bonecos
especiais.

* Em caso de sedacao continua, é fundamental seguir o protocolo da UTIP e reavaliar de
forma seriada o nivel de sedacdo com a escala COMFORT, buscando sedacao adequada.
Um nivel ideal de sedacao seria manter o paciente sonolento, porém reativo a estimulos
externos, sem risco de perder dispositivos por movimentacao excessiva e bem
sincronizado com a ventilagdo mecanica. Sedacao insuficiente ou excessiva pode levar a
problemas, como extubagao acidental, aumento do tempo de ventilagao mecanica,
infeccdes hospitalares, sindrome de abstinéncia e alteragdes neuropsicolégicas em longo
prazo.

* O manejo da dor é um pilar no cuidado do paciente queimado. O controle inadequado da
dor se associa a diminuicao da capacidade de reabilitacdo, maiores niveis de dor crénica,
desenvolvimento de estresse pés-traumatico e comprometimento ventilatério e
hemodinamico. Ansiedade e depressao também podem diminuir o limiar de dor.
Diferentes tipos de dor devem ser levados em conta (aguda, relacionada a procedimentos,
basal). Drogas usadas comumente para sedacao e analgesia pelas vias endovenosa (EV),
oral (VO), subcutanea (SC), intramuscular (IM), retal e intranasal sao mostradas na Tabela
3.

* Em pacientes com queimaduras extensas e internacdes prolongadas, submetidos a
varios curativos e procedimentos cirurgicos, ha preocupacdes em relacao a tolerancia,
abstinéncia e hiperalgesia induzidas por opioides. Nesses pacientes, 0 manejo multimodal
da dor de inicio precoce, ja na primeira semana de internagao, tem sido preconizado.
Drogas usadas para manejo de dor crénica em pacientes queimados sao mostradas na
Tabela 4.

* Recomenda-se inicio de gabapentina, com aumento progressivo nos primeiros dias e
amitriptilina, usada na menor dose possivel, que traz a vantagem de ser também
antidepressiva, além de paracetamol e dipirona de hordrio. Carbamazepina é opcao,
quando ha contraindicacdes ao uso de amitriptilina. Clonidina é boa opc¢ao para os
pacientes que usaram medicamentos alfa-agonistas por via intravenosa por tempo
prolongado. Metadona é opgao para auxiliar no desmame de fentanil, assim como a
morfina, que pode ser usada para rotacao de opioide e tem a vantagem de poder ser
administrada por varias vias diferentes.

« E fundamental aplicar escalas de dor apropriadas a idade e & condicdo clinica, e
considerar os efeitos colaterais e as interagdes medicamentosas em pacientes com terapia
multimodal.

Infecgdes:

Indicadores de sepse ou infeccao nao controlada podem ser sutis, como aumento da
necessidade de fluidos, queda progressiva do nimero de plaquetas, alteracao do nivel de
consciéncia, hipotensao arterial relativa ou absoluta, intolerancia a dieta, hiperglicemia,
piora da funcao pulmonar e disfuncao renal. A Academia Americana de Queimados definiu
sepse em pacientes queimados como a presenca de 3 ou mais critérios apresentados na
Tabela 5. Além disso, é necessario que uma infeccao documentada seja identificada por
meio de culturas positivas ou resposta clinica a antimicrobianos.

* Nao ha indicacao de uso profilatico de antibiéticos. A antibioticoterapia sistémica deve
ser guiada por culturas e administrada pelo menor tempo possivel.
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» Os cateteres venosos centrais sao comum fonte de infeccao e devem ser trocados no
paciente queimado com sepse.

* Recomenda-se observacao rigorosa do aspecto da pele durante as trocas de curativo.

* Em caso de choque séptico, antibioticoterapia deve cobrir germes Gram-positivos
(Staphylococcus aureus, incluindo os resistentes a meticilina) e Gram-negativos. Todas as
culturas devem ser colhidas, se possivel e sem causar atrasos, antes da primeira dose de
antibidtico.

* Os pacientes com lesao por inalacao, queimadura por chama direta, mais do que 30% de
SCQ e queimaduras muito profundas tém maior risco de infecgao.

Consideracdes Especiais:

* Monitorizagao da pressao intra-abdominal deve ser parte do protocolo de ressuscitacao
de todo paciente com > 30% de SCQ. Pacientes que receberam mais do que 250 mL/kg de
solucao cristaloide nas primeiras 24 horas tém maior risco de desenvolver sindrome de
compartimento abdominal.

* Pacientes com queimaduras circunferenciais tém risco de apresentar sindrome de
compartimento e podem necessitar de escarotomias ou fasciotomias. Prolongamento do
tempo de enchimento capilar, parestesias e dor em extremidades aparecem antes da
diminuicao dos pulsos.

» Devido ao risco de Ulceras gastricas por estresse, esta indicado o uso de omeprazol
profilatico, que deve ser mantido até a alta hospitalar.

* Em pacientes com queixa de prurido, esta indicado o uso de drogas anti-histaminicas
como difenidramina ou hidroxizine.

* Fatores relacionados ao aumento do risco de mortalidade em criancas queimadas: idade
menor do que 4 anos, lesao por inalacao, grandes areas de SCQ, trauma nao acidental,
disfuncao de drgaos (especialmente rins e figado) e sepse por bactérias multirresistentes.

Metas e Indicadores:
N/A
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Anexos:
Tabela 1: Tabela 1

Tabela 1. Queimaduras com indicagao de transferéncia a centros de tratamento especifico
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Tabela 1. Queimaduras com indicacao de transferéncia a centros de ftratamento
especifico

Queimaduras de espessura parcial que acometem mais do que 10% de superficie
corporal.

Queimaduras que envolvem face, maos, pés, genitalia, perineo ou grandes articulagdes.

Queimaduras de terceiro grau.

Queimaduras elétricas.

Lesdo por inalagdo de fumaga.

Queimaduras em pacientes com comorbidades que podem complicar o manejo ¢ a
evolugdo.

Pacientes com queimaduras e traumas concomitantes como fraturas, nos quais a
queimadura representa risco de morbidade e mortalidade.

Queimaduras em criangas se nao houver equipe capacitada ou equipamentos médicos
apropriados.

Queimaduras em pacientes que necessitardo de intervengdes especificas sociais,
emocionais ou de reabilitagdo.

Queimaduras quimicas.
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Tabela 2: Tabela 2
Tabela 2. Classificacao das queimaduras
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Tabela 2. Classificacdo das queimaduras

Classificacao Acometimento Aspecto

Superficial Epiderme Eritema

Superficial Parcial Epiderme e parte da | Eritema tmido, empalidece & pressdo, com
derme bolhas

Parcial Profunda Epiderme e parte da | Bolhas, com bases palidas a eritematosas, a
derme pele ndo empalidece a presséo

Profunda Epiderme e derme Esbranquicado, aspecto de couro

Quarto Grau Epiderme,  derme, | Tecidos carbonizados

fascia, mmsculos e
0SS0S

13/22



: :: Emergéncias Pediéatricas - Tratamento da Crianca Queimada

£MRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

Tabela 3: Tabela 3
Tabela 3. Drogas para sedacao e analgesia de criancas queimadas
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Tabela 3. Drogas para sedacdo e analgesia de criangas queimadas

Drogas Grupo Dose de bolus Dose
continua
Cetoprofeno Anti-inflamatoriondao | EV: 1 mg/kg acada8h Nao se aplica
hormonal
Clonidina Alfa-agonista VO:1-5megkg/dosea | EV:02-2
cada8 h mcg/kg/h
Dexmedetomidina | Alfa-agonista EV ou intranasal: EV:02-2
1 mcg/kg mcg/kg/h
Dextrocetamina Anestésico EVouSC:0,5-2mgkg | EVouSC:
dissociativo IM: 2 - 6 mg/kg 05-2
Retal: 6 — 10 mg/kg mg/hg/h
Intranasal: 6 mg/kg
Dipirona Analgésico nao EV,VO oulIM: 10 -20 Nao se aplica
opioide mg/kg/doseacada4a6h
Fentanil Opioide EV: 0,5 -2 mecg/kg EV:1-5
mcg/kg/h
Haloperidol Neuroléptico VO ou SL: 0,05 mg/kg/dia | Nao se aplica
divididosem 2 a 4
vezes/dia
Lidocaina Anestésico EV: 1 mg/kg EV:05-15
mg/kg/h
Lorazepam Benzodiazepinico VO0:0,05-0,1 mgkg a Nao se aplica
cada4 a 12h
Metadona Opioide VO: 0,05-0,1 mgkg a Nao se aplica
cada4 a 12h
Midazolam Benzodiazepinico EV: 0,1 mg/kg EV:0,1-03
mg/kg/h
Morfina Opioide VO0:0,2-0,5mgkga EV:10-40
cada4a6h mcg/kg/h
EV,SCeIM:0,05-0,2
mg/kgacada2adh
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Tabela 4: Tabela 4
Tabela 4. Drogas para manejo de dor cronica em queimados
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Tabela 4. Drogas para manejo de dor cronica em queimados

Droga Grupo Dose
Amitriptilina Antidepressivo VO: 0,1 -2 mg/kg/dose, 1 a 2 vezes por dia
triciclico
Carbamazepina | Anticonvulsivante VO: <12 anos: 10 - 20 mg/kg/dia, acada 8 a
12h
>12 anos: 200 mg/dia, 12/12h
Clonidina Alfa-agonista VO:1-5mecg/kg/doseacada8h
Dipirona Analgésico nao EV, VO ou IM: 10 - 20 mg/kg/dose, a cada 4
opioide a6h
Gabapentina Anticonvulsivante VO: iniciar com 5 mg/kg/dose 1 vez ao dia e
aumentar até 15 mg/kg/dia a cada 8 h
Metadona Opioide VO:0,05-0,1 mgkgacadad4al12h
Morfina Opioide VO:02-05mg/kgacadadach
EV,SCeIM:0,05-02mgkgacada2a4dh
Paracetamol Analgésico ndo VO: 10 — 15 mg/kg/dose de 6/6h
opioide
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Tabela 5: Tabela 5
Tabela 5. Critérios de sepse em pacientes queimados
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Tabela 5. Critérios de sepse em pacientes queimados

Temperatura >39°C ou <36,5°C
Taquicardia progressiva >2 DP acima da FC
adequada para idade
Taquipneia progressiva >2 DP acima da FR
adequada para idade
Trombocitopenia (aplicavel apos o terceiro dia de | <2 DP do normal para
queimadura) idade

Hiperglicemia (na auséncia de diabetes mellitus preexistente) | >200 mg/dL sem
tratamento ou
necessidade de
aumento de insulina
EV >25% nas ultimas
24h

Incapacidade de alimentagao enteral > 24h Distensdo abdominal,
intolerancia a
alimentagao enteral,
diarreia incontrolavel

19/22



: :‘- Emergéncias Pediatricas - Tratamento da Crianca Queimada
FMRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

Figura 1: Figura 1
Figura 1. Diagrama de Lund-Browder
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Ares Idade 1 1-4 5-9 10-14 15 adulto
cabeca 19 17 13 n 9 7
pescoco 2 2 2 2 2 2
tronco ant, 13 13 13 13 13 13
tronco post 13 13 13 13 13 13
nidega direita 2% 2% 2% 2% 2% 2%
nadega esquerda 2% 2% 2% 2% 2% 2%
genitélia 1 1 1 1 1 1
braco direito 4 4 4 4 4 4
braco esquerdo 4 4 4 4 4 4
antebraco D. 3 3 3 3 3 3
antebrago E. 3 3 3 3 3 3
mio direita 2% 2% 2% 2% 2% 2%
miéo esquerda 2% 2% 2% 2h 2% 2%
coxa direita 5% 6% 8 8% 9 8%
coxa esquerda 5% 6% -] 8% 9 8%
perna direita 5 5 5% 6 6% 7
perna esquerda 5 5 5% 6 6% 7
pé direito Y% 3% 3% 3% % 3%
pé esquerdo 3% 3k 3% 3% 3% %

Figura 1. Diagrama de Lund-Browder
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