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NORMA 
NÚMERO:  022/2012 

DATA:  26/12/2012 

ATUALIZAÇÃO: 13/07/2017 

ASSUNTO: Abordagem Hospitalar das Queimaduras em Idade Pediátrica e no Adulto 

PALAVRAS-CHAVE: Queimaduras 

PARA: Médicos do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, a 

Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem 

dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a seguinte: 

 

NORMA  

1. A admissão hospitalar da pessoa com queimadura obriga a (vigilância primária do ABCDEF) (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)
1,2,3,4,5,6,7

: 

a) Manutenção da via aérea com controlo da coluna cervical (A-Airway maintenance with cervical 

spine control); 

b) Ventilação (B - Breathing); 

c) Circulação com controlo hemorrágico e acesso venoso (C-Circulation with haemorrhage 

control);  

d) Verificação do estado de consciência (D - Disability: Neurological status);  

e) Exame da vítima com despiste de lesões associadas (E - Exposure with environmental control);  

f) Fluidoterapia quantificada pela fórmula de Parkland (RC16) e fórmula de Brook modificada  

(F - Fluid resuscitation)
8,9,10,11

.  

2. A vigilância secundária da pessoa com queimadura obriga à identificação da AMPLE (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)
7,11,12,13,14,15,16,17,18,19

: 

a) Alergias (A - Allergies); 

b) Medicamentos habituais (M - Medications);  

c) Antecedentes clínicos (P - Past medical history);  

d) Hora da última refeição ou bebida (L - Last meal or drink);  
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e) Causa da queimadura (E - Events preceding injury).  

3. Deve ser referenciado para o centro de tratamento de queimados imediatamente, após cuidados de 

urgência, a pessoa na(s) seguinte(s) situação(ões) (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)
6,7,11,20-38

:  

a) Idade <5 anos e > 65 anos; 

b) Queimaduras em mais de 10% da superfície corporal; 

c) Queimaduras superficial de espessura parcial (antigo 2º grau) >5% em lactentes
*
;  

d) Queimaduras profundas de espessura parcial (antigo 3º grau) em mais de 2% da superfície 

corporal; 

e) Queimaduras da face, pescoço, tórax, períneo, mãos e pés; 

f) Queimaduras circulares do tórax e/ou membros; 

g) Queimaduras 3º grau em qualquer grupo etário; 

h) Queimaduras elétricas; 

i) Queimaduras químicas; 

j) Carboxihemoglobina > 10%; 

k) Queimaduras com lesões associadas; 

l) Inalação de fumo e/ou substâncias tóxicas; 

m) Traumatismo crânio-encefálico; 

n) Traumatismo músculo-esquelético; 

o) Queimaduras com doenças associadas: 

i. Diabetes mellitus; 

ii. Doença hepática; 

iii. Doença renal; 

iv. Doença cardíaca; 

                                                        
*
 Centro de tratamento de queimados pediátrico (crianças até 18 anos de idade) 
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v. Doença psiquiátrica e/ou neurológica; 

vi. Neoplasias e situações de imunodepressão. 

p) Suspeita de lesão por maus tratos; 

q) Necrose epidermólise tóxica (síndrome de Lyell); 

r) As queimaduras sem cicatrização entre o 10º-14º dia; 

s) As pessoas com cicatrizes, de alguns meses, após uma queimadura; 

t) Queimaduras em pessoas que requerem intervenção social, emocional ou de reabilitação. 

4. A transferência para um centro de tratamento de queimados obriga aos seguintes procedimentos 

que devem ser registados (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
26,39

: 

a) Vigilância primária e secundária; 

b) Acesso venoso (sempre que possível); 

c) Intubação nasogástrica (necessária em todos os pessoas transportados por via aérea); 

d) Restrição da via oral; 

e) Informação médica; 

f) Contacto prévio com centro de tratamento de queimados. 

5. Deve ser avaliada a gravidade da queimadura com registo no processo clínico da causa e local, 

extensão e profundidade (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
7,25,40

: 

a) Local e extensão: 

i. Através da tabela de Lund e Browder em idade pediátrica (idade e percentagem de 

área corporal)
7,9,25,41

; 

ii. Regra dos nove no adulto 
7,40,41

. 

b) Profundidade: 

i. Classificação das Queimaduras (Anexo I, Quadro 1)
6,39

:  

(i) A profundidade da lesão provocada por queimadura deve ser reavaliada dois a 

três dias após a avaliação inicial, preferencialmente pelo mesmo médico. 
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6. A pessoa e/ou o representante legal devem ser informados e esclarecidos acerca da necessidade do 

plano terapêutico, da situação clínica, dos efeitos secundários, benefícios e riscos do tratamento. 

7. Deve ainda ser obtido o consentimento informado escrito de acordo com a Norma nº 015/2013 

“Consentimento Informado, esclarecido e livre dado por escrito”. 

8. Deve ser disponibilizado um folheto informativo sobre o plano terapêutico à pessoa e/ou representante 

legal. 

9. No tratamento da queimadura superficial ou escaldão (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)
11,26,27,28,29-34,36,37,42

: 

a) O penso protetor ou produto em creme pode ser indicado para conforto e para promoção 

de uma cicatrização mais rápida; 

b) Devem ser indicados pensos humidificados que incentivem a re-epitelização para a 

cicatrização de feridas; 

c) Deve reavaliar-se a queimadura após 48 horas e, posteriormente, preferencialmente, a cada 

três dias; 

d) Se a pele não está íntegra, deve ser prescrita a mudança para um produto de cicatrização de 

feridas;  

e) Os produtos com ação antimicrobiana (como o creme de sulfadiazina de prata ou 

sulfadiazina de prata mais cerium) devem ser prescritos em todos os tipos de queimaduras 

durante as primeiras 72 horas (três dias) após lesão de queimadura; 

f) As feridas de queimaduras com sinais de infeção devem ser tratadas com sulfadiazina de 

prata tópica ou sulfadiazina de prata mais cerium tópico; 

g) A indicação do uso prolongado de creme de sulfadiazina de prata (mais de sete dias) deve 

ser evitada em queimaduras não infetadas;  

h) Após um tratamento inicial com creme de sulfadiazina de prata, deve ser prescrito um 

penso hidrocolóide que promove a cicatrização; 

i) Devem ser drenadas as flictenas com assepsia; 

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0152013-de-03102013.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0152013-de-03102013.aspx
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j) As gazes de parafina de uma camada podem ser indicadas quando os hidrocolóides estão 

indisponíveis; 

k) Nas cicatrizes decorrentes de queimadura deve ser prescrita proteção solar máxima no 

primeiro ano após a queimadura. 

10. Tratamento de queimaduras moderadas a graves: 

a) As pessoas com queimaduras elétricas e com traumatismos associados apresentam risco 

aumentado de insuficiência renal aguda por rabdomiólise e deve alcalinizar-se a urina, 

através da prescrição de bicarbonato de sódio
43-45

; 

b) As queimaduras químicas não devem ser neutralizadas e devem ser irrigadas com água durante 

pelo menos uma hora, com exceção da queimadura por cal viva (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)
46-58

: 

i. No caso das lesões químicas oculares deve ainda a pessoa ser observada por 

oftalmologista
59

. 

c) Na queimadura química por cal viva, a primeira atitude deve ser a de remover, sem água, o 

produto químico (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
60,61

; 

d) A pessoa deve ser mantida quente (normotérmico), com temperatura > 35ºC e seco (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)
7,11,19

; 

e) A intubação endotraqueal deve ser considerada nas seguintes situações (Anexo I) (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)
8,11,19,25,62

: 

i. Pessoas em coma; 

ii. Persistência de hipoxemia SaO2 ≤ 90% apesar de suplementação de O2; 

iii. Percentagem de queimaduras > 35%
41

; 

iv. Insuficiência respiratória; 

v. Índice de Clark > 2 (score clínico da lesão inalatória
63

; 

vi. Inalação e ou Intoxicação por monóxido de carbono; 

vii. Queimaduras circunferenciais do tórax. 
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f) Deve ser assegurado o acesso venoso periférico, preferencialmente dois cateteres (de 

calibre 16 ou 14 G) em área não queimada (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I 

)
7,25

;  

g) Devem ser prescritos os seguintes testes laboratoriais: hemograma, ionograma, uremia, 

PTT, tempo de protrombina, creatinemia, glicemia, proteina C reativa, creatinafosfoquinase, 

proteínas totais/albumina, pesquisa de substancias (drogas, medicamentos) na urina e teste 

de gravidez se aplicável (Nível de Evidencia A, Grau de Recomendação) 
7,10,25

. 

h) Deve ser prescrita profilaxia do tétano se aplicável
41

; 

i) Deve ser prescrito, como primeira opção o lactato de ringer de acordo com a fórmula de 

Parkland no adulto (4ml x Kg x % de área total de superfície corporal queimada 
9 

e
 
com a 

fórmula de Brook modificada na criança (2ml x kg x % da área total de superfície corporal 

queimada)
10

 (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
7,9,11,19,25

: 

i. Adultos e crianças com queimaduras superiores a 20% da área total de superfície 

corporal queimada
64

. 

j) A avaliação da dor com escala apropriada ao grupo etário e especificidades da pessoa deve 

ser realizada e registada
65,66

.  

k) Imediatamente após o arrefecimento e cobertura da queimadura (ex: lençol esterilizado) deve 

prescrever-se analgesia endovenosa (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
25,26,67-72

.  

l) Deve ser considerada a prescrição de opióides (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)
65-73

: 

i. Adultos: morfina 2 mg via endovenosa, repetindo se necessário cada 5 minutos até 

dose máxima de 0,2 mg/kg; 

ii. Crianças: morfina 0,1mg/kg via endovenosa, repetindo se necessário cada 15 minutos 

até dose máxima de 0,2 mg/kg. 

m) Em alternativa, podem ser prescritos paracetamol e/anti-inflamatórios não esteroides (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)
74

. 
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n) Deve ser mantido o débito urinário a 0,5 ml/kg/hora no adulto e 0,5 a 1 mg/Kg/hora na 

criança com peso < 30Kg, através de reposição da volémia (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)
25,25,64

.  

11. Deve ser efetuada monitorização hemodinâmica dos seguintes parâmetros (Nível de Evidência A, 

Grau de Recomendação I)
7,19,25

: 

a)  Débito urinário; 

b) Frequência cardíaca; 

c) Estado de consciência; 

d) Saturação de Oxigénio; 

e) Pressão Arterial.             

12. Deve ser efetuada monitorização laboratorial, a cada 6 horas nas primeiras 24 horas de 

ressuscitação pós queimadura e posteriormente a cada 12 horas até às 72 horas
10

. 

13. Qualquer exceção à presente Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.  
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14. Os algoritmos clínicos  

 

Atuação geral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Pessoa com queimadura 

Vigilância Primária ABCDEF 

Vigilância Secundária AMPLE 

Monitorização hemodinâmica 
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Intubação endotraqueal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

*Tendo em conta a análise de benefício/risco para a pessoa. 

 

Intubação endotraqueal* 

Pesquisar 

Estridor; Dispneia; Alteração da consciência; 

Rouquidão; Queimadura da face; Expetoração 

carbonácea e Alterações auscultatórias 

Quando 

Intoxicação monóxido de carbono ou 

queimadura circunferencial do tórax 

 



 

 

 

 

 

 

 

10 
Norma nº 022/2012 de 26/12/2012 atualizada a 13/07/2017 

15. O instrumento de auditoria clínica 

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma " Abordagem Hospitalar das Queimaduras em Idade Pediátrica e no Adulto" 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Consentimento informado 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a pessoa e/ou o representante legal são informados e 

esclarecidos acerca da necessidade do plano terapêutico das queimaduras, dos 

efeitos secundários, benefícios e riscos do tratamento 

    

Existe evidência de um consentimento informado escrito para o tratamento das 

queimaduras de acordo com a Norma N.º 015/2013 “Consentimento Informado, 

esclarecido e livre dado por escrito” 

    

Existe evidência de que é disponibilizado aa pessoa e/ou representante legal 

um folheto informativo sobre o plano de tratamento das queimaduras  
    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

2: Avaliação Clínica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na admissão hospitalar da pessoa (idade pediátrica 

ou adulto) com queimadura é efetuada vigilância primária do ABCDEF): 

manutenção da via aérea com controlo da coluna cervical (A-Airway 

maintenance with cervical spine control); ventilação (B - Breathing); circulação 

com controlo hemorrágico e acesso venoso (C-Circulation with haemorrhage 

control); verificação do estado de consciência (D - Disability: Neurological 

status); exame da vítima com despiste de lesões associadas (E - Exposure with 

environmental control); fluidoterapia quantificada pela fórmula de Parkland 

(RC16) e fórmula de Brook modificada (F - Fluid resuscitation) 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

queimadura é efetuada vigilância secundária com a identificação da AMPLE: 

alergias (A - Allergies); medicamentos habituais (M - Medications); 

antecedentes clínicos (P - Past medical history); hora da última refeição ou 

bebida (L - Last meal or drink); causa da queimadura (E - Events preceding 

injury) 

    

Existe evidência de que no adulto é avaliada a gravidade da queimadura com 

registo no processo clínico da causa, local e extensão (através da regra dos 

nove no adulto) e profundidade (através da classificação das queimaduras) 

nos termos da presente Norma  

    

Existe evidência de que em idade pediátrica é avaliada a gravidade da 

queimadura com registo no processo clínico da causa, local e extensão 

através da tabela de Lund e Browder (idade e percentagem de área corporal) 

e profundidade (através da classificação das queimaduras) nos termos da 

presente Norma 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é reavaliada a 

profundidade da lesão provocada por queimadura dois a três dias após a 

avaliação inicial, preferencialmente, pelo mesmo médico 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

3: Tratamento da Queimadura Superficial ou Escaldão 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) pode ser 

indicado: usado penso protetor ou produto em creme para conforto e 

promoção de uma cicatrização mais rápida 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é indicado 

penso(s) humidificado(s) que incentiva a re-epitelização para a cicatrização 
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de feridas 

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto quando a pele 

não está íntegra é prescrita a mudança para um produto de cicatrização de 

feridas 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) são prescritos 

em todos os tipos de queimaduras durante as primeiras 72 horas (três dias) 

produtos com ação antimicrobiana (como o creme de sulfadiazina de prata 

ou sulfadiazina de prata mais cerium) 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com feridas 

de queimaduras que apresentam sinais de infeção devem ser tratadas com 

sulfadiazina de prata tópica ou sulfadiazina de prata mais cerium 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é evitada a 

indicação do uso prolongado de creme de sulfadiazina de prata (mais de sete 

dias) em queimaduras não infetadas 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) após um 

tratamento inicial com creme de sulfadiazina de prata, deve ser prescrito um 

penso hidrocolóide que promove a cicatrização 

    

Existe evidência de que na pessoa  adulta ou em idade pediátrica são 

drenadas as  flictenas com assepsia fazendo um orifício 
    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) podem ser 

indicadas gazes de parafina de uma camada quando os hidrocolóides estão 

indisponíveis 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com cicatrizes 

decorrentes de queimadura é prescrita proteção solar máxima no primeiro 

ano após a queimadura 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4: Tratamento da Queimadura Moderada a Grave  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

queimadura(s) elétrica(s) e com traumatismo(s) associado(s) apresentando 

risco aumentado de insuficiência renal aguda por rabdomiólise, é 

alcalinizada a urina, através da prescrição de bicarbonato de sódio 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

queimadura(s) química(s) não  é  neutralizada e é irrigada com água durante 

pelo menos uma hora, com exceção da queimadura por cal viva  

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

lesão(ões) química(s)  oculares por queimadura(s) química(s) é observado por 

oftalmologista  

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

queimadura(s) química(s) por cal viva não é indicada a neutralizada nem a 

irrigação com água e  a primeira atitude é a remoção, sem água, do produto 

químico  

    

Existe evidência de que a pessoa (idade pediátrica ou adulto) é mantido 

quente (normotérmico, com temperatura > 35ºC) e seco 
    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) a intubação 

endotraqueal é considerada quando apresenta a(s)  seguinte(s) situação(ões): 

coma; persistência de hipoxemia SaO2 ≤ 90% apesar de suplementação de 

O2; percentagem de queimaduras > 35% a 40%; insuficiência respiratória; 

índice de Clark > 2 (score clínico da lesão inalatória); inalação e ou 

intoxicação por monóxido de carbono; queimaduras circunferenciais do 

tórax 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é assegurado 

o acesso venoso periférico, preferencialmente dois cateteres (de calibre 16 

ou 14 G) em área não queimada 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) são prescritos     



 

 

 

 

 

 

 

12 
Norma nº 022/2012 de 26/12/2012 atualizada a 13/07/2017 

os seguintes testes laboratoriais: hemograma, ionograma, uremia, PTT, 

Tempo de protrombina, creatinemia, glicemia, proteina C reativa, 

creatinafosfoquinase, proteínas totais/albumina, pesquisa de substancias 

(drogas, medicamentos) na urina e teste de gravidez se aplicável 

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é prescrita 

profilaxia do tétano se aplicável 
    

Existe evidência de que no adulto com queimaduras superiores a 20% da 

área total de superfície corporal queimada é prescrito, como primeira opção, 

o lactato de ringer de acordo com a fórmula de Parkland (4ml x Kg  x  % de 

área total de superfície corporal queimada 

    

Existe evidência de que na criança com queimaduras superiores a 20% da 

área total de superfície corporal queimada é prescrito, como primeira opção, 

o lactato de ringer de acordo com a fórmula de Brook modificada (2 ml x Kg x 

% da área total de superfície corporal queimada 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é realizada e 

registada a avaliação da dor com escala apropriada ao grupo etário e 

especificidades  

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) imediatamente 

após o arrefecimento e cobertura da queimadura (ex: lençol esterilizado) é 

prescrito analgesia via endovenosa 

    

Existe evidência de que na pessoa adulta é considerada a prescrição de 

opióides (morfina 2mg, via endovenosa repetindo se necessário cada 5 

minutos até dose máxima de 0,2 mg/kg); ou em alternativa podem ser 

prescritos paracetamol e anti-inflamatórios não esteroides 

    

Existe evidência de que na pessoa em idade pediátrica é considerada a 

prescrição de opióides (morfina 0,1mg, via endovenosa, repetindo se 

necessário cada 15 minutos até dose máxima de 0,2 mg/kg); ou em 

alternativa paracetamol e anti-inflamatórios não esteroides 

    

Existe evidência de que no adulto é mantido o débito urinário a 0,5 

ml/kg/hora através da reposição da volémia 
    

Existe evidência de que na criança com peso < 30Kg é mantido o débito 

urinário a 0,5-1 mg/Kg/hora, através de reposição da volémia   
    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

5: Monitorização e Avaliação 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) com 

queimadura superficial ou escaldão é reavaliada a queimadura após 48 

horas e, posteriormente, preferencialmente a cada três dias 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é efetuada 

monitorização hemodinâmica dos seguintes parâmetros: débito urinário; 

frequência cardíaca; estado de consciência; saturação de oxigénio; pressão 

arterial       

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) é efetuada 

monitorização laboratorial: a cada 6 horas nas primeiras 24 horas de 

ressuscitação pós queimadura; e posteriormente a cada 12 horas até às 72 

horas 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

6: Referenciação 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a referenciação centro de tratamento de queimados 

é realizada imediatamente, após cuidados de urgência, quando a pessoa se 

encontra na(s) seguinte(s) situação(ões): idade <5 anos e > 65 anos; 

queimaduras em mais de 10% da superfície corporal; queimaduras 

superficial de espessura parcial (antigo 2º grau) >5% em lactentes; 
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queimaduras profundas de espessura parcial (antigo 3º grau) em mais de 2% 

da superfície corporal; queimaduras da face, pescoço, tórax, períneo, mãos e 

pés; queimaduras circulares do tórax e/ou membros; queimaduras 3º grau 

em qualquer grupo etário; queimaduras elétricas; queimaduras químicas; 

carboxihemoglobina > 10%; queimaduras com lesões associadas; inalação de 

fumo e/ou substâncias tóxicas; traumatismo crânio-encefálico; traumatismo 

músculo-esquelético; queimaduras com doenças associadas: diabetes 

mellitus; doença hepática; doença renal; doença cardíaca; doença 

psiquiátrica e/ou neurológica; neoplasias e situações de imunodepressão; 

suspeita de lesão por maus tratos; necrose epidermólise tóxica (síndrome de 

Lyell); queimaduras sem cicatrização até ao 10º-14º dia 

Existe evidência de que a referenciação centro de tratamento de queimados 

é realizada quando a pessoa (idade pediátrica ou adulto) apresenta 

cicatrizes, de alguns meses, após uma queimadura; queimaduras que 

requerem intervenção social, emocional ou de reabilitação 

    

Existe evidência de que na pessoa (idade pediátrica ou adulto) a 

transferência para um centro de tratamento de queimados é acompanhada 

dos seguintes procedimentos registados: vigilância primária e secundária; 

acesso venoso (sempre que possível); intubação nasogástrica (necessária em 

todos os pessoas transportadas por via aérea); restrição da via oral; 

informação clínica; contacto prévio com centro de tratamento de queimados 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

Avaliação de cada padrão: 𝑥 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠
 x 100= (IQ) de …..% 
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16. O conteúdo da presente Norma foi validado cientificamente pela Comissão Científica para as Boas 

Práticas Clínicas e será atualizado sempre que a evidência científica assim o determine.  

17. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 

Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceitos, definições e orientações
 

A. Considera-se 
6,38

: 

1) Queimadura epidérmica - eritema da pele (ex: queimadura solar). Não deve ser considerada no 

cálculo da superfície corporal queimada para efeitos de reposição hídrica; 

2) Queimadura superficial de espessura parcial – envolve a epiderme e parte da derme papilar; 

3) Queimadura profunda de espessura parcial – envolve epiderme, toda a camada papilar da 

derme até à derme reticular; 

4) Queimadura profunda completa – envolve toda a espessura da pele; 

5) Queimadura profunda “completa +” - envolve, além de toda a espessura da pele, tecidos 

subjacentes, como músculos e/ou ossos. 

B. A avaliação e registo da área total de superfície corporal queimada (TBSA) poderão ser realizados 

através da tabela de Lund e Browder 
7,9,25,41

 (Anexo I, Tabela 2). 

C. Em alternativa ou para uma avaliação inicial rápida, podemos utilizar a “Regra dos Nove” 
7,40,41 

ou a 

medida da palma da mão da pessoa que corresponde a 1% da superfície corporal (Anexo I, Figura 1). 

Os locais de queimadura, por si só, também nos dão a indicação da percentagem de área queimada: 

1) Cabeça e região cervical = 9%; 

2) Tronco = 36%; 

3) Membro superior = 9%; 

4) Membro inferior = 18%; 

5) Períneo = 1%. 

D. Na avaliação da profundidade da queimadura deve ser considerado o seguinte 
6,38

 (Anexo I, Quadro 

1): 

1) 1º Grau: 

a) Recente: epidérmica;  
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b) Atual: epidérmica. 

2) 2º Grau: 

a) Recente: 

i. 2º grau superficial: 

(i). Atual: superficial parcial. 

ii. 2º grau profunda: 

(ii). Atual: profunda superficial.  

3) 3º Grau: 

a) Recente: subdérmica; 

b) Atual: 

i. Profunda completa; 

ii. Profunda completa +. 

T. A extensão e a rapidez de preenchimento capilar podem ser utilizadas como um método clínico de 

avaliação da profundidade da queimadura. 

E. A rouquidão progressiva é um sinal de obstrução da via aérea e a intubação endotraqueal precoce 

deve ser equacionada, antes da constituição do edema e alteração da anatomia da área 
63

.  

F. Um índice de Clark > 2 
9,63 

(Anexo I, Tabela 1) implica forte suspeita de lesão inalatória e deverá ser 

considerada a intubação endotraqueal. 

G. A fórmula Parkland
6,38

: 

1) Pressupõe administração de lactato de ringer na proporção 4ml x kg x % da área total de 

superfície corporal queimada para os adultos sendo que se deve administrar metade nas 

primeiras 8 horas após o início da lesão e a outra metade nas 16 horas subsequentes; 

2) Serve de orientação, devendo ajustar-se a velocidade de fluidoterapia para um débito urinário 

de 0,5 ml/kg/hora no adulto mas eliminando outras causas de choque. 
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H. Na fórmula de Brooke modificada a prescrição é de 2ml x Kg x percentagem (%) da área total de 

superfície corporal queimada na criança
10

.   

I. A pressão arterial indireta é um índice pouco fiável da avaliação do estado cardiovascular numa 

pessoa queimada, devido às alterações fisiopatológicas compensadoras. A medida da pressão 

arterial pode ser, ainda, difícil de obter, devido ao edema das extremidades.  

J. A pessoa deve ser mantida quente (normotérmico) e seca, porque a hipotermia agrava a situação 

clínica. A diminuição da temperatura pode ser prevenida com o uso de soluções endovenosas 

aquecidas e cobertores. Utilizar fluidos aquecidos e cobertores/sistemas de aquecimento externo. 

U. Em caso de suspeita de maus-tratos, examinar outros sinais de maus-tratos, fotografar as lesões, 

encaminhar para um centro de tratamento de queimados e referenciar para o núcleo de apoio a 

crianças e jovens em risco. 

Fundamentação
 

A. A pessoa queimada é por definição uma pessoa politraumatizada, com necessidade de cuidados 

multidisciplinares, uma vez que as consequências das queimaduras vão muito além da destruição 

parcial ou total da espessura da pele 
7,25,39

. 

B. A fisiopatologia da queimadura é extremamente complexa, podendo comprometer vários órgãos, 

como o rim, coração, cérebro, pulmões, e, pela sua magnitude, levar a falência multiorgânica e a 

taxas de mortalidade indesejável 
7,25,39

. 

C. Assim, na abordagem de uma pessoa queimada, impõe-se, desde o início, procedimentos clínicos e 

protocolos baseados na evidência e nos extensos estudos já realizados permitindo minimizar, quer 

as taxas de mortalidade e morbilidade, bem como as sequelas a longo prazo. Estas atitudes 

contribuirão para que estas pessoas tenham uma qualidade vida que lhes permita uma integração 

social, profissional e familiar satisfatória 
7,25,39

.  

Avaliação
 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria externa e interna. 
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B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e dos 

dirigentes máximos das unidades prestadoras de cuidados de saúde. 

C. A implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções 

para o seu cumprimento é da responsabilidade das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Percentagem (%) de pessoas (contexto hospitalar), com diagnóstico de queimadura, 

referenciados para Centro de Tratamento de Queimados: 

a) Numerador: Número de pessoas referenciadas com o diagnóstico de queimadura para 

Centros de Tratamento de Queimados; 

b) Denominador: Número de pessoas admitidas com diagnóstico de queimadura. 

2) Demora média de internamento hospitalar por episódio com diagnóstico principal de 

queimadura: 

a) Numerador: Número total de dias de internamento associados aos GDH 821, 822, 823, 

824, 825, 826, 827 e 828); 

b) Denominador: Total de pessoas classificadas nos GDH 821, 822, 823, 824, 825, 826, 827 e 

828. 

Comité Científico 

A. A proposta da presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da 

Direção-Geral da Saúde e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através 

dos seus colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde 

e a Ordem dos Médicos.  

B. A proposta científica da presente Norma foi elaborada por Zinia Serafim, Celso Cruzeiro 

(coordenação científica) e Maria Angélica Almeida. 
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C. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

D. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

 

Coordenação técnica 

A coordenação técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes. 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 
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ANEXOS 

 

Anexo I -Tabelas 

 

Tabela 1 – Índice de Clark (1978)
74 

 

 

 

 

  

Critério Pontuação 

Espaço Fechado 1 

Dispneia 1 

Alteração de 

Consciência 

1 

Rouquidão 1 

Queimadura Facial 1 

Expetoração 

Carbonácea 

1 

Fervores/Alt. 

Auscultação 

1 

Total 7 
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Tabela 2 - Tabela de Lund e Browder
7,9,25,42

  

REGIÃO 

ANATÓMICA 

IDADE (ANOS) e percentagem corporal (%) a considerar 

0 anos 1 ano 5 anos 10 anos 15 anos > 15 anos 

Cabeça  19 17 13 11 9 7 

Pescoço  2 2 2 2 2 2 

Tronco Anterior  13 13 13 13 13 13 

Tronco posterior  13 13 13 13 13 13 

Nádegas  2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Genitais  1 1 1 1 1 1 

Braço  4 4 4 4 4 4 

Antebraço  3 3 3 3 3 3 

Mão  2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Coxa  5,5 6,5 8 8,5 9 9,5 

Perna  5 5 5,5 6 6,5 7 

Pé  3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 

Fonte: Lund CC, Browder NC, 1994. 
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Figura 1 – “Regra dos nove”
 7,41,42
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Quadro 1- Classificação das Queimaduras
6,38 

 

Classificação Antiga Recente Atual 

 1º Grau Epidérmica Epidérmica 

  

2º Grau 

2º Grau superficial Superficial parcial 

 2º Grau profunda Profunda parcial 

 3º Grau Subdérmica Profunda completa 

   Profunda completa + 

Fonte: Adaptado de American Burns Association
38 
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