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Resumo Introdução As queimaduras graves representam um problema crítico de saúde
pública, com altas taxas de mortalidade e morbidade associadas às infecções em
feridas, a principal causa de morte nesses pacientes. Este artigo tem como objetivo
fazer uma abordagem abrangente baseada em evidências ao diagnóstico e manejo de
infecções invasivas em feridas por queimaduras, destacando avanços científicos
recentes e estratégias clínicas eficazes.
Materiais e Métodos Foi realizada uma revisão abrangente de 35 anos de literatura
científica utilizando bases de dados reconhecidas, como PubMed, EMBASE e Cochrane
Library. As informações foram sintetizadas e validadas por um comitê de especialistas em
cirurgia e cuidados com queimados. Os termos MESH utilizados foram Queimaduras,
Infecção, Infecções em feridas por queimaduras, Sepse, e Multirresistência a medicamentos.
Resultados A análisemostra quemais de 45% dos pacientes com queimaduras graves
desenvolvem infecções. A fisiopatologia inclui imunossupressão secundária ao hiper-
metabolismo e à desregulação inflamatória, que predispõe os pacientes a infecções por
microrganismos multirresistentes. Biomarcadores como a procalcitonina e estratégias
baseadas em culturas específicas melhoram a precisão diagnóstica. A implementação
de protocolos personalizados reduz as complicações e a mortalidade nessa população.
Conclusão Este estudo estabelece um guia baseado em evidências para o diagnóstico
precoce e manejo eficaz das infecções em queimaduras, promovendo o uso racional de
antibióticos e cuidados abrangentes. Os achados contribuem para a padronização das
práticas clínicas, otimização dos recursos hospitalares e melhora dos desfechos
clínicos. Esta revisão é uma referência crucial para o avanço no cuidado de pacientes
queimados e estímulo de futuras pesquisas na área.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que aproxi-
madamente 180 mil pessoas falecem a cada ano devido a
queimaduras, um problema que afeta predominantemente
países de baixa e média renda. Além dos óbitos, as queima-
duras não letais são uma causa significativa de morbidade,
deixando milhares de pessoas com sequelas físicas e psico-
lógicas que afetam sua qualidade de vida. Esses incidentes
são frequentes em ambientes cotidianos, como residências e
locais de trabalho, nos quais os riscos são elevados e as
medidas de segurançamuitas vezes são insuficientes. Apesar
da gravidade, a maioria das queimaduras nesses ambientes
pode ser prevenida com estratégias adequadas e educação
em segurança.

Em países de baixa e média renda, as queimaduras estão
entre as principais causas de perda de anos de vida ajustados
por incapacidade. A hospitalização por queimaduras varia de
acordo com o país e os programas de saúde. No entanto,
estudos indicam uma tendência global de internações hos-
pitalares mais curtas e aumento do tratamento de queima-
duras em centros especializados em muitos países.1

Em pacientes com queimaduras graves, as infecções repre-
sentam uma das principais ameaças à vida, especialmente
naqueles que sobreviveram à primeira fase de ressuscitação.
Nesse contexto, as infecções não só se tornam a principal causa
de mortalidade, como também são desafios diagnósticos e
terapêuticos complexos. Logo, este documento é essencial para

explorar vários aspectos críticos relacionados às infecções
invasivas em feridas por queimadura.

Os pacientes queimados sofrem alterações fisiológicas
específicas decorrentes do trauma térmico. A resposta infla-
matória desencadeada por queimaduras inerentemente pro-
voca imunossupressão, aumentando o risco de infecções e
acometimento do tecido danificado. Além disso, as diversas
complicações infecciosas e suas possíveis manifestações
representam desafios para o diagnóstico e tratamento opor-
tunos.2 Por fim, propomos estratégias específicas para o
manejo clínico com o objetivo de melhorar os desfechos
prognósticos neste grupo especial de pacientes.

O uso indiscriminado de antibióticos de amplo espectro
em pacientes queimados pode ter vários efeitos adversos,
como promover a translocação bacteriana, aumentando o
risco de infecções em órgãos distantes, como fígado e pul-
mões.3 Ademais, o uso de antibióticos pode prejudicar a
microbiota intestinal, aumentando a permeabilidade intes-
tinal e promovendo ainda mais translocação, comprome-
tendo as defesas do hospedeiro.4Outro efeito significativo é o
aumento do risco de colonização ou infecção por microrga-
nismos multirresistentes por exposição prévia a antibióticos
como cefalosporinas de espectro estendido e carbapenens.
Esses antibióticos foram associados a um aumento do risco
de infecção por bactérias gram-negativas multirresistentes
em pacientes com queimaduras graves5 e à indução de
resistência em enterobacteriaceae, como Escherichia.6 Por
outro lado, o uso de antibióticos com alto teor de sódio pode

Abstract Introduction Severe burns represent a critical public health issue, with highmortality
and morbidity associated with wound infections, which are the leading cause of death
in these patients. The present article aims to provide a comprehensive evidence-based
approach for the diagnosis and management of invasive burn wound infections,
highlighting recent scientific advances and effective clinical strategies.
Materials and Methods A thorough review of 35 years of scientific literature was
conducted using recognized databases such as PubMed, EMBASE, and Cochrane
Library. The information was synthesized and validated by a committee of experts in
surgery and burn care. The medical subject heading (MESH) terms used were: Burns,
Infection, Burn wound infections, Sepsis, and Multi-drug resistant.
Results The analysis shows that more than 45% of patients with severe burns develop
infections. The pathophysiology includes immunosuppression secondary to hyperme-
tabolism and inflammatory dysregulation, which predispose patients to infections by
multidrug-resistant microorganisms. Additionally, biomarkers such as procalcitonin
and strategies based on specific cultures improve diagnostic accuracy. The implemen-
tation of personalized protocols reduces complications and mortality in this
population.
Conclusion The present study establishes an evidence-based guide for the early
diagnosis and effective management of burn infections, promoting the rational use of
antibiotics and comprehensive care. The findings contribute to standardizing clinical
practices, optimizing hospital resources, and improving clinical outcomes. This review
serves as a crucial reference for advancing burn patient care and fostering future
research in the field.
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contribuir para a hipernatremia em pacientes com queima-
duras graves, dificultando aindamais omanejo clínico desses
indivíduos.7

Assim, a infecção da ferida por queimadura é a compli-
cação mais grave, pois prolonga significativamente a hospi-
talização e piora os desfechos estéticos e funcionais. Também
aumenta consideravelmente as sequelas e os custos devido à
necessidade de outras cirurgias, anestesia, antibióticos e
tempo de internação hospitalar, aumentando o risco de
mortalidade do paciente de forma significativa.8

Outros sítios exigem estudos extensos para localização da
infecção, mas, em pacientes queimados, o sítio infeccioso
primário, ou seja, a pele lesionada, é facilmente acessível.
Desta forma, exames físicos diários permitem a detecção
precoce e a antecipação da progressão da infecção. O diag-
nóstico e o tratamento oportunos são cruciais para prevenir a
disseminação da infecção e as características clínicas visíveis
são essenciais para identificar o problema antes da disponi-
bilização dos resultados laboratoriais. Portanto, exames físi-
cos seriados realizados por um profissional treinado são
essenciais para o sucesso.8

Materiais e Métodos

Este estudo é uma revisão sistemática da literatura disponí-
vel nos últimos 35 anos com foco em infecções invasivas em
queimaduras. A metodologia foi desenvolvida conforme as
seguintes etapas:

Fontes de informação: Bases de dados com reconheci-
mento internacional, como PubMed, EMBASE e Cochrane
Library, foram utilizadas, além de diretrizes e recomenda-
ções da International Society for Burn Injuries, da American
Burn Association e de outras organizações especializadas.

Critérios de inclusão e exclusão: Estudos publicados entre
1988 e 2024 que abordassem epidemiologia, fisiopatologia,
diagnóstico e manejo de infecções em pacientes queimados
foram incluídos. Artigos revistos por pares, diretrizes clíni-
cas, meta-análises e coortes prospectivas foram priorizados.
Estudos com amostras insuficientes, sem acesso ao texto
completo ou que não atendessem aos padrões de qualidade
metodológica foram excluídos.

Processo de seleção: Os títulos e resumos identificados
durante a primeira busca foram avaliados por dois revisores
independentes. Os trabalhos que atenderam aos critérios
foram analisados em profundidade. As discrepâncias foram
resolvidas por consenso com um terceiro revisor.

Síntese de dados: Os dados extraídos foram categorizados
em quatro áreas principais:

• Epidemiologia e fatores de risco;
• Fisiopatologia;
• Ferramentas diagnósticas (biomarcadores, culturas);
• Estratégias terapêuticas (uso racional de antibióticos).

Validação e revisão: O conteúdo foi apresentado e discutido
com um grupo multidisciplinar de especialistas em cirurgia e
tratamento de queimados, que realizaram os ajustes finais para
garantir a aplicabilidade clínica dos achados. Essa metodologia
permitiu a integração do conhecimento atual com as práticas

clínicas, fornecendo uma estrutura sólida para a criação de um
guia baseado em evidências.

Epidemiologia

A incidência de infecções em feridas de pacientes queimados
varia de acordo com o estudo e a população analisada. Um
estudo retrospectivo realizado em uma unidade de terapia
intensiva de queimados constatou que 45,8% dos pacientes
desenvolveram infecções, com uma taxa de infecção de 45,8
pormil pacientes-dia.9Aprogressão das infecções para sepse
é um fenômeno significativo. Segundo Belba et al., a preva-
lência de sepse em pacientes adultos queimados foi de 26%,
com uma incidência acumulada de 30 pacientes por cem
adultos.10 As maiores taxas de infecções por queimaduras
ocorrem nos membros inferiores, mas patógenos específicos
não se limitam a nenhuma localização anatômica em
especial.11

Pacientes queimados também apresentam altas taxas de
outros tipos de infecções, como infecções relacionadas a
cateteres, bacteremia e pneumonia, embora as infecções de
feridas sejam as mais comuns.11,12 Em um estudo com uma
coorte de 175 pacientes com queimaduras graves, as infec-
ções da ferida precederam a disfunçãomultiorgânica em 83%
dos indivíduos e foram consideradas a causa direta de morte
em 36% dos óbitos.13 Estudos têm relacionado a infecção em
geral como a principal causa de mortalidade em pacientes
queimados, sendo responsável, direta ou indiretamente, por
33 a 80% dos óbitos.14,15

Fisiopatologia

Qualquer tipo de ferida desencadeia uma série de eventos
celulares e bioquímicos com o objetivo final de fechamento
da lesão. A cicatrização pode ser dividida em três fases
sobrepostas: inflamação, proliferação e remodelamento.16

O tempo de restituição tecidual varia conforme o grau da
queimadura, que influencia diretamente o resultado estético
e aumenta a exposição do tecido normalmente protegido
pela epiderme, tornando-o mais suscetível à infecção.

• Superficial (grau I): Acomete apenas a epiderme, como
ocorre nas queimaduras solares, que cicatrizam em 7 a 10
dias.

• Espessura parcial superficial e profunda (grau II): Aco-
mete vários graus da derme. Quando superficial, é deno-
minada tipo A, com cicatrização sem sequelas
significativas em menos de 14 dias. Ao atingir a derme
intermediária, é considerada tipo AB, com cicatrização
após 18 dias, gerando cicatrizes de baixa qualidade, com
aparecimento de queloides, hiper ou hipopigmentação e
retrações.

• Espessura total (grau III): Destrói toda a derme, impe-
dindo a epitelização. Também é conhecida como tipo B e
cicatriza por segunda intenção, exigindo desbridamento
até a obtenção do tecido de granulação e enxerto.

• Grau IV: Destrói estruturas musculares e/ou ósseas e, de
modo geral, é decorrente de queimaduras elétricas.
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A infecção em uma queimadura pode até mesmo com-
prometer a derme não atingida pela lesão inicial, impedindo
a epitelização e agravando a lesão. Por exemplo, uma quei-
madura superficial de segundo grau pode se aprofundar
rapidamente se não for tratada de maneira adequada e se
transformar em uma queimadura de espessura total em
poucos dias, prolongando o tempo de recuperação e exigindo
desbridamento e enxerto em vez de cicatrizar em menos de
15 dias.8

Um efeito importante das queimaduras é a resposta
inflamatória desregulada, que pode progredir para um
estado de imunossupressão. Em modelos experimentais
com camundongos com queimaduras, populações de leucó-
citos de camundongos gravemente queimados transferidas
para camundongos saudáveis alteraram o reconhecimento
de patógenos e afetaram negativamente o equilíbrio entre
linfócitos T reguladores e linfócitos T auxiliares.17

Bioquimicamente, em resposta à lesão tecidual, há ativa-
ção de moléculas que desencadeiam o sistema imunológico,
em especial os padrões moleculares associados a danos
(DAMPs, do inglês damage-associated molecular patterns) e
os padrões moleculares associados a patógenos (PAMPs, do
inglês pathogen-associated molecular patterns). Um exemplo
destes últimos inclui lipopolissacarídeos da parede celular de
bactérias gram-negativas, RNA defita dupla viral e flagelina. A
princípio, os DAMPs emergem como proteínas intracelulares,
ácido úrico, DNA extracelular e ATP liberados pelas células
afetadas no tecido queimado; os DAMPs entram na circulação
sistêmica e ativam sinais de reconhecimento mediados por
receptores Toll-like (TLRs, do inglês toll-like receptors). Os TLRs
sãomoléculas expressas em leucócitos circulantes e emvárias
células cutâneas, incluindo queratinócitos, células de Langer-
hans, linfócitos T e B, mastócitos, células endoteliais, miofi-
broblastos e fibroblastos primários. Sua função primária é a
estimulação imunológica para a secreção de citocinas para
proteger o tecido danificado de possíveis infecções e partici-
par do reparo da pele danificada. Em queimaduras graves,
esse processo atinge níveis extremos, afetando o sistema
imunológico, interferindo na cicatrização e aumentando o
risco de infecção. Essa perturbação da homeostase é direta-
mente proporcional à gravidade e à extensão da queimadura,
podendo desencadear uma tempestade de citocinas e para-
lisia do sistema imunológico, diminuindo a produção de
interleucinas (IL)-6 e IL-12 e, assim, reduzindo a apresentação
de antígenos e a proliferação de linfócitos T, dois processos
essenciais em uma resposta imune regulada. Esse processo
inflamatório pode progredir para a síndrome de falência
múltipla de órgãos e morte.1,17,18

Um estudo de queimaduras de grande porte revelou que a
área total da superfície corporal queimada acima de 20% era
associada a umamudança drástica na expressão genética dos
leucócitos (80% dos genes), um fenômeno conhecido como
“tempestade genômica”.19 Os DAMPs que ativam TLRs e
outros receptores de reconhecimento de padrões podem
ser classificados em:

1. Proteínas expelidas por lisossomos secretores, como high
mobility group box 1 (HMGB1) e galectina 3.

2. Moléculas liberadas por células necróticas, como proteí-
nas S100, HMGB1, IL-1a, galectina 3, HSP60, HSP70,
HSP72, histonas e ácidos nucleicos.

3. Moléculas damatriz extracelular, como ácido hialurônico,
heparan sulfato, fibronectina e componentes degradados
da matriz.

Embora diversos DAMPs tenham sido identificados, em
teoria, qualquer molécula que resida normalmente no inte-
rior das células e é expelida ou alterada por danos nos tecidos
pode atuar como DAMP. Propõe-se que superfícies hidro-
fóbicas, em geral, atuem como DAMPs.

Os PAMPs, por outro lado, provêm de patógenos e da
microbiota cutânea e penetram a derme pormeio da barreira
epidérmica rompida. Na pele normal, a carga bacteriana foi
determinada por reação em cadeia da polimerase quantita-
tiva em tempo real (gene 16S rRNA) nas camadas epidérmi-
cas profundas (biópsias por punch), intermediárias
(raspagens) e superficiais (swabs), com obtenção de 10 mil,
50 mil e 1 milhão de unidades formadoras de colônias (CFU,
do inglês colony-forming units) por centímetro quadrado,
respectivamente,20 de bactérias de diversas espécies.21 Logo,
a queimadura na epiderme faz com que esses PAMPs bacte-
rianos, assim como os DAMPs, ativem a sinalização dos TLRs,
que converge em uma via comum, com maior potência na
área ao redor dos folículos capilares, o microambiente de
concentração das bactérias.22 A continuidade da exposição
devido ao defeito na barreira epidérmica faz com que os
patógenos que colonizam a superfície tenham a oportuni-
dade de se infiltrar na ferida e gerar uma infecção.

A exposição a patógenos ocorre não apenas por meio da
ferida de queimadura, mas também de dispositivos invasi-
vos; além disso, a translocação bacteriana do trato gastroin-
testinal já foi descrita.23Osmicrorganismos podem provir da
microbiota endógena do paciente (pele, intestino e trato
respiratório superior) e de fontes externas contaminadas,
como o ambiente hospitalar e os profissionais de saúde. Estes
últimos estão associados à contaminação cruzada, o que
prolonga o aparecimento e a disseminação da resistência
antimicrobiana, representando uma grave ameaça aos cui-
dados de saúde,24,25 em especial entre pacientes em estado
grave.

Por outro lado, o uso indiscriminado de antibióticos,
combinado coma perda de água por evaporação da epiderme
lesionada, aumenta a concentração de sódio. Um aumento de
10% na concentração de sódio estimula os queratinócitos a
secretar maiores quantidades de TLRs, potencializando a
resposta inflamatória descrita. A escara da queimadura
também contribui para a sinalização inflamatória e a cica-
trização, atuando, pelo menos em parte, como um reserva-
tório para DAMPs e PAMPs. Pacientes com queimaduras em
mais de 50% da superfície corporal total, com desbridamento
total e cobertas em até 3 dias após a lesão, apresentam uma
redução de aproximadamente 40% na taxa metabólica basal,
prevenindo uma maior perda líquida de proteínas pelo
catabolismo muscular e diminuindo a carga bacteriana em
culturas, o que reduz o risco de desenvolvimento de sepse em
30% e, consequentemente, a mortalidade.26
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Outro fenômeno associado à formação de escaras
é o desenvolvimento de biofilmes. São comunidades
microbianas que aderem à superfície das feridas e são prote-
gidas por uma matriz extracelular, tornando-as resistentes a
antibióticos e ao sistema imunológico do hospedeiro.27 O soro
de pacientes com queimaduras graves pode aumentar a for-
mação de biofilmes devido ao estresse oxidativo, o que piora as
infecções e complica o tratamento da ferida.28

O glicocálice, uma camada gelatinosa que recobre a
superfície luminal das células endoteliais vasculares, é com-
posto por proteoglicanos ligados à membrana, cadeias de
glicosaminoglicanos, glicoproteínas e proteínas plasmáticas
anexas e desempenha um papel crucial na homeostase
vascular ao regular a permeabilidade e o tônus microvascu-
lar, o que previne a trombose e modula a adesão de leucó-
citos.29 A degradação dessa estrutura protetora, conhecida
como “descamação”, exacerbada pela resposta inflamatória e
pelo estresse oxidativo associados ao trauma térmico em
pacientes com queimaduras graves, aumenta a permeabili-
dade vascular, facilitando diretamente a invasão microbiana
(formação de biofilme) e, de forma indireta, permitindo o
acesso de células imunes e agentes nocivos (como proteases e
espécies reativas de oxigênio), que potencializam o dano
endotelial e predispõem a infecções. A disfunção endotelial
semanifesta pela liberação de componentes como sindecam 1
e heparan sulfato na corrente sanguínea, o que tem sido
correlacionado à gravidade da queimadura.27–30 Esta libera-
ção é mais pronunciada em pacientes idosos e naqueles com
queimaduras demaior extensão, sugerindo uma relação entre
a gravidade da lesão e o grau de eliminação do glicocálice.31

Fatores de Risco

Os pacientes queimados são mais predispostos a infecções
devido à perda da integridade cutânea, imunossupressão e
necessidade de procedimentos invasivos. Diversos estudos
descreveram os fatores de risco para infecções nesses pacien-
tes, que podem ser classificados em três grupos principais.

1. Fatores relacionados ao paciente:
Idade avançada: a idade baixa (< 5 anos) e a avançada têm
sido associadas a um maior risco de infecções em pacien-
tes queimados. O risco aumenta a partir dos 50 anos e
atinge o pico aos 65 anos.32

Sexo feminino: O sexo feminino foi identificado como um
fator preditivo independente de infecções em pacientes
queimados e, de modo geral, associado queimaduras por
tarefas domésticas.33

2. Extensão e profundidade da queimadura:
Área total da superfície corporal queimada: Uma queima-
dura maior que 20% da área total da superfície corporal está
significativamenteassociadaaummaior riscode infecções.34

Queimaduras de espessura total: A presença de queima-
duras de espessura total é um fator de risco independente
para infecções de feridas.32

Lesão por inalação: A lesão por inalação aumenta o risco
de infecções associadas aos cuidados médicos, como
pneumonia associada à assistência médica.34

3. Intervenções hospitalares:
Uso de cateteres: A inserção de cateteres urinários, arte-
riais e venosos centrais está associada a ummaior risco de
colonização e infecção por microrganismos gram-negati-
vos multirresistentes. O uso de cateteres venosos centrais
também foi identificado como um fator de risco indepen-
dente para infecções.35,36

Ventilaçãomecânica: Aventilaçãomecânica é um fator de
risco significativo para infecções respiratórias em pacien-
tes com queimaduras graves.36

Transfusões de sangue: A administração de hemoderiva-
dos está associada a um maior risco de infecções.33–36

Duração da hospitalização: A hospitalização prolongada
(> 30 dias) está relacionada a ummaior risco de infecção,
incluindo bacteremia e fungemia.37,38

4. Outros fatores:
Sepse: A presença de sepse é um fator preditivo indepen-
dente de infecções recorrentes em pacientes com
queimaduras.33

Intervenções cirúrgicas: Procedimentos como a excisão
de queimaduras e os enxertos de pele aumentam o risco
de infecções recorrentes.33

Hidroterapia: A hidroterapia tem sido associada a um
maior risco de infecções.38

A gravidade sistêmica de uma queimadura é, portanto,
multifatorial. Uma queimadura de 40% da superfície corporal
total, por exemplo, apresenta um risco de mortalidade de
11% em um paciente de 20 anos, enquanto a mesma quei-
madura emumpaciente de 65 anos tem risco demortalidade
superior a 80%.37 A identificação e gestão destes fatores de
risco é crucial paramelhorar os desfechos clínicos e reduzir a
incidência de infeções nesta população vulnerável.

Abordagem Diagnóstica

Existem critérios bem-definidos para o diagnóstico de diver-
sas infecções em pacientes não queimados. No entanto, no
trauma por queimadura, como já mencionado, há o desen-
cadeamento de uma resposta hipermetabólica que difere de
qualquer outro tipo de lesão. A temperatura basal normal em
um paciente com queimaduras graves, por exemplo, sobe
para 38,5 C em vez dos 37,5 C observados em pacientes
típicos. Foi identificado um aumento no metabolismo de
até 180%26 e as frequências cardíaca e respiratória podem
continuar elevadas por semanas ou até meses. Considerando
esses fatores, a American Burn Association realizou uma
reunião de consenso em 2007 sobre sepse em pacientes
queimados, definindo um guia para estabelecer os critérios
de suspeita elevada, descritos a seguir.39

Estudos e classificações subsequentes foram desenvolvi-
dos para buscar critérios com melhor desempenho diagnós-
tico para sepse em pacientes queimados. Em 2018, Yan
et al.38 publicaram um estudo de coorte prospectiva com o
objetivo de validar os escores atuais de sepse em pacientes
queimados. Esse estudo avaliou a precisão de três escalas de
critérios diagnósticos de sepse para pacientes queimados e
comparou os resultados: os critérios da American Burn

Revista Brasileira de Cirurgia Plástica Vol. 40/2025 © 2025. The Author(s).

Infecções em feridas em queimados Benitez et al. 5



Association (ABA) de 2007, os preditores de sepse de Mann-
Salinas de 2013 e a definição Sepsis-3 de 2016 da Campanha
Surviving Sepsis. O estudo incluiu 418 pacientes com quei-
maduras graves tratados em um hospital em Toronto entre
2006 e 2016, dos quais 21% desenvolveram sepse. Os diag-
nósticos de sepse foram feitos de forma prospectiva, consi-
derando sinais clínicos específicos e critérios selecionados
para comparação de suas capacidades preditivas.

Os resultados indicaram que os critérios Sepsis-3 apre-
sentaram a maior acurácia, identificando 85% dos casos de
sepse, em comparação a 59% dos critérios da ABA e 28% dos
critérios de Mann-Salinas. No entanto, nenhum dos critérios
avaliados demonstrou confiabilidade suficiente para ser um
padrão diagnóstico para essa população específica. Os auto-
res recomendam que o diagnóstico de sepse em pacientes
queimados seja baseado em uma avaliação clínica abran-
gente realizada por uma equipe especializada em tratamento
de queimaduras ao invés de se basear apenas em critérios
preditivos.38

É essencial que o cirurgião responsável pelo tratamento
tenha treinamento para identificar clinicamente uma quei-
madura infectada, pois o diagnóstico precoce e preciso é
crucial para evitar complicações graves. A compreensão dos
conceitos essenciais permite diferenciar o curso normal da
cicatrização da ferida e os sinais indicativos de infecção,
dando aosmédicos as ferramentas necessárias para discernir
a presença de infecção de forma eficaz. Essa habilidade
melhora os desfechos do tratamento, contribui para uma
melhor gestão de recursos e evita intervenções desnecessá-
rias. Portanto, é crucial definir conceitos fundamentais que
alterarão a evolução terapêutica do paciente.

- Colonização: Refere-se à presença de menos de 100 mil
germespor grama de tecido, semevidência de invasão ou
sinais sistêmicos de infecção. Essa colonização pode ter
efeitos benéficos, pois pode estimular fatores de cresci-
mento, citocinas e a resposta imune celular.

- Infecção não invasiva: Caracterizada pela presença
de mais de 100 mil germes por grama, mas sem invas
ão do tecido saudável subjacente. Essa carga bacteriana
pode causar deterioração da ferida ou falha na integra-
ção do enxerto. O paciente é considerado infectado e
deve ser avaliado quanto ao risco de infecção invasiva e
sepse.

- Infecção invasiva de ferida por queimadura: Refere-se a
uma ferida com sinais locais ou sistêmicos de infecção,
mais de 100 mil germes por grama de tecido e compro-
metimento do tecido saudável subjacente.

- Celulite: Processo inflamatório na área da ferida carac-
terizado por eritema e edema que ultrapassam os limites
normais. De modo geral, a celulite é associada a outros
sinais locais e sistêmicos.

- Ectima gangrenoso: Apresenta-se como úlceras necró-
ticas com bordas bem-definidas e halo inflamatório com
origem na base da ferida.

- Impetigo: Lesão tardia observada em áreas previamente
epitelizadas, como entre enxertos já integrados ou em
sítios doadores que já passaram por epitelização.

Sinais locais de infecção:

• Eritema nas bordas da ferida;
• Crosta aderente de qualquer cor;
• Odor ruim ou característico de germes;
• Ausência de melhora com o tratamento padrão;
• Aprofundamento da ferida.

Sinais sistêmicos de infecção: Os sinais sistêmicos são
semelhantes aos de outras infecções, mas, em pacientes
queimados, há considerações especiais para seu diagnóstico
e tratamento:

Sinais vitais:
- Pressão arterial: Quedas inexplicáveis na pressão arte-
rial média ou diastólica são sinais de vasodilatação
associada à infecção.

- Frequência respiratória: Um aumento de mais de 10
movimentos por minuto acima do valor basal pode
indicar infecção.

-Temperatura: Aumentos ou diminuições da temperatura
corporal (36,5°–38,5° C) e febre acima de 39° C são
indicativos de infecção. A hipotermia sugere um pató-
geno gram-negativo.

- Sinais neurológicos: Alterações de consciência sem
causa justificada podem indicar infecção.

- Sinais gastrintestinais: Intolerância nutricional, íleo sem
lesão abdominal, diarreia inexplicável ou sangramento
gastrintestinal são sinais de infecção descontrolada.

Pacientes queimados tendem a apresentar leucocitose
branda, com valores entre 10 mil e 11 mil células por
microlitro. Valores acima de 12 mil exigem investigação
de umpossível foco de infecção, como necrose sem ressecção
ou infecção por cocos gram-positivos, em especial
estafilococos.

Por outro lado, a leucopenia é preocupante nesses
pacientes, especialmente quando há uma queda repentina
no número de leucócitos em relação ao valor basal. Por
exemplo, um exame de sangue mostrando 6 mil leucócitos
e 60% de neutrófilos pode ser normal em um indivíduo
saudável, mas, em um paciente com queimaduras,
estes números são baixos. Se 48 horas antes os números
eram altos (15 mil leucócitos e 85% de neutrófilos), o
posterior desenvolvimento de leucopenia e neutropenia
pode indicar sepse associada a microrganismos gram-nega-
tivos. No entanto, deve-se observar que a sulfadiazina de
prata pode induzir neutropenia e atuar como um fator de
confusão.

Por fim, a trombocitopenia com contagem de plaquetas
abaixo de 100 mil por microlitro pode indicar infecção por
consumo, principalmente em infecções relacionadas ao Sta-
phylococcus aureus, podendo evoluir para coagulação intra-
vascular disseminada.8–40

Biópsia e Cultura de Pele
Técnica cirúrgica: Excisão de um fragmento de pele de 1 cm x
0,5 cm sem tecido subcutâneo e determinação do número de
germes por grama de tecido. Uma cultura de biópsia com
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mais de 100 mil CFU por grama de tecido é considerada
critério microbiológico para infecção invasiva.8

Em relação à colonização da ferida, um estudo realizado
na unidade de queimados do Hospital Universitario del
Valle, Cali-Colombia, com coleta de amostras pareadas,
mostrou que a cultura de superfície coincidiu com a cultura
da biópsia em apenas � 20% dos casos. Isso significa que a
administração de antimicrobianos com base em uma cultura
de superfície tem risco de erro de quase 80%.41

Além disso, hemoculturas positivas em pacientes quei-
mados não devem ser consideradas contaminantes devido à
imunossupressão descrita. Uma hemocultura positiva asso-
ciada a sinais clínicos de infecção é uma indicação para início
do tratamento antimicrobiano específico o mais breve pos-
sível. A Infectious Diseases Society of America (IDSA) e a
American Society for Microbiology desaconselham a coleta
de amostras com swabs por limitações significativas, como:
(1) alto risco de contaminação superficial e subcutânea e (2)
capacidade limitada da amostra (500 μL), com quantidade
insuficiente, especialmente quando culturas não bacterioló-
gicas (fúngicas, micobacterianas) são solicitadas. Além disso,
antes de qualquer coleta de amostra ou biópsia, a ferida deve
ser completamente limpa e livre de antimicrobianos tópicos
e resíduos que possam afetar os resultados da cultura.42

Os aspectos cronológicos aproximados dos processos de
colonização e infecção de feridas em queimaduras e as
características dos microrganismos envolvidos foram iden-
tificados. A princípio, com a flora normal predominante-
mente composta por cocos gram-positivos, a invasão por
bactérias gram-negativas, algumas provenientes do ambi-
ente hospitalar, inicia-se entre 2 e 4 dias. Por fim, fungos,
como Candida sp., e bactérias multirresistentes podem inva-
dir a ferida.

Características Clínicas de Cada Patógeno

Alguns patógenos apresentam características clínicas impor-
tantes que devem ser detectadas durante o exame físico por
ajudarem a levantar suspeitas clínicas antes da obtenção dos
resultados laboratoriais.

Pseudomonas aeruginosa: Enterobactérias, em particular
P. aeruginosa, são caracterizadas pelo início de leucopenia,
como já mencionado, que pode progredir para disfunção de
múltiplos órgãos. Portanto, se o leucograma for suspeito,
mostrando leucopenia, sinais específicos desse patógeno
devem ser pesquisados na ferida, como tecido
azul/esverdeado ou amarelo/esverdeado intenso (piocianina
e pioverdina), petéquias hemorrágicas, fluorescência posi-
tiva e odor adocicado característico, descrito como milho ou
uva.8 O desenvolvimento de choque séptico grave, acompa-
nhado por uma ferida que se torna cinza, roxa ou preta, é
indicativo de infecção invasiva por P. aeruginosa, conhecida
como “ectima gangrenoso”. Esses pacientes requerem exci-
são imediata do tecido acometido, pois a doença está asso-
ciada a alta mortalidade.43 (►Fig. 1; ►Fig. 2.)

S. aureus: Ao contrário de P. aeruginosa, S. aureus tem
progressão mais lenta e é caracterizada por leucocitose em
vez de leucopenia. Nos primeiros estágios, a progressão para

falência múltipla de órgãos é menos provável. Feridas infec-
tadas por esse patógeno são caracterizadas por achados
como palidez e depressão do tecido de granulação e apare-
cimento de pústulas ou comedões. Essas feridas apresentam
múltiplos abscessos pequenos superficiais que tendem a se
fundir. Esse tipo de infecção pode levar à ruptura de áreas
epitelizadas previamente cicatrizadas e comprometer enxer-
tos já integrados. O tratamento local é composto por limpeza
da ferida, desbridamento e aplicação de mupirocina, junta-
mente com antibioticoterapia sistêmica. (►Fig. 3; ►Fig. 4.)

Streptococcus pyogenes: Esta infecção apresenta-se com
lesões celulíticas caracterizadas por eritema, edema e hipe-
restesia na área adjacente à queimadura, área doadora ou
área enxertada. Ao acometer uma área enxertada, os enxer-
tos podem parecer destruídos ou ausentes no dia seguinte. A
celulite pode ser causada por diversos patógenos, mas, em
feridas de queimadura, o microrganismo mais comum é o
estreptococo β-hemolítico do grupo A. Esta celulite não deve
ser confundida com a celulite precoce relacionada ao trauma,
em que há uma reação eritematosa perilesional de 5mm a
1 cm. Deve-se suspeitar de celulite bacteriana em lesõesmais
extensas e associadas a dor e febre. O tratamento inclui
lavagem, desbridamento e excisão tangencial imediata da

Fig. 2 Infecção tardia por P. aeruginosa. Observe a confluência de
petéquias, correspondentes a ninhos de colônias bacterianas. Nota:
Publicada com a permissão do autor.8

Fig. 1 Início da infecção por Pseudomonas aeruginosa. Observe as
petéquias (A) e as áreas esverdeadas correspondentes aos produtos de
secreção de Pseudomonas (B). Nota: Publicada com a permissão do
autor.8
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ferida em áreas suspeitas. A área de celulite sem uma ferida
aberta não deve ser excisada. (►Fig. 5; ►Fig. 6.)

Exames Laboratoriais

Li et al.44 conduziram umameta-análise que revisou todos os
dados publicados disponíveis sobre biomarcadores para a

detecção precoce de sepse em pacientes hospitalizados com
queimaduras. O estudo abrangeu 28 artigos que avaliaram57
biomarcadores distintos e incluíram 1.517 participantes.
Dada a resposta inflamatória e hipermetabólica desenca-
deada por lesões térmicas, a meta-análise explora a precisão
diagnóstica desses biomarcadores, destacando os desafios
associados à detecção precoce de sepse em pacientes com
queimaduras. Dos 57 biomarcadores avaliados, a procalcito-
nina (PCT) apresentou sensibilidade (73%) e especificidade
(75%) moderadas, enquanto a proteína C reativa teve alta
sensibilidade (86%), mas baixa especificidade (54%). Outros
biomarcadores, como peptídeo natriurético cerebral, índice
de volume sistólico, fator de necrose tumoral (TNF)-α e DNA
livre, mostraram potencial em estudos isolados, mas mais
pesquisas são necessárias para confirmar sua utilidade. A
necessidade de padronizar as abordagens de avaliação, con-
siderando tempos de amostragem, pontos de corte e defini-
ções de sepse, é enfatizada. O estudo conclui que nenhum
biomarcador é confiável o suficiente para o diagnóstico de
sepse, recomendando a exploração de combinações de bio-
marcadores e metodologias padronizadas.

Embora confiar em um único biomarcador para o diag-
nóstico não seja eficaz, a maioria dos estudos endossa seu uso
nomonitoramento da progressão da sepse, visto que os níveis
inicialmente elevados diminuem de forma gradativa com a
resolução do quadro. No entanto, mais pesquisas prospectivas
são necessárias para determinar os biomarcadores mais
precisos para rastrear a progressão da sepse.44 É importante
reconhecer que a PCT tem utilidade limitada no diagnóstico
precoce e no tratamento da sepse, pois é secretada dentro de
3 horas após a exposição à endotoxina, mas atinge seu pico
cerca de 14 horas depois.44,45 No entanto, uma meta-análise
de 2015 avaliou a eficácia da PCT como biomarcador para
diferenciar pacientes sépticos e não sépticos em casos de
queimaduras. A meta-análise analisou estudos anteriores que
mediram os níveis de PCT e sua capacidade diagnóstica,
determinando uma área sob a curva (AUC, do inglês area
under the curve) de 0,83 e um efeito significativo da sepse nos
níveis de PCT (d de Cohen¼2,1; IC de 95%: 1,1–3,2). Com um
valor de corte estimado de 1,47ng/mL, os resultados desta-
cam a utilidade da PCT para orientar o manejo antimicro-
biano, promovendo decisões informadas sobre o início e a
descontinuação de terapias, melhorando, assim, os desfechos
clínicos em pacientes queimados.46

Fig. 4 Nos estágios tardios, a infecção por S. aureus é caracterizada
por perda epitelial (A), perda do enxerto (B) e úlceras (C). Nota:
Publicada com a permissão do autor.8

Fig. 5 (A) Celulite em estágio inicial. Normalmente, o trauma causa
uma reação eritematosa perilesional de 5mm a 1 cm. Quando é mais
extensa e associada a dor e febre, deve-se suspeitar de celulite
bacteriana, geralmente causada por estreptococos hemolíticos.Nota:
Publicada com a permissão do autor.8

Fig. 6 O tratamento deve incluir excisão tangencial e antimicrobia-
nos. Nota: Publicada com a permissão do autor.8Fig. 3 A infecção tardia por Staphylococcus aureus provoca lesões

semelhantes ao impetigo, com perda de epitelização e úlceras em
áreas previamente epitelizadas. Nota: Publicada com a permissão do
autor.8
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Em 2022, uma nova meta-análise avaliou a utilidade da
PCT no diagnóstico da sepse em adultos com queimaduras,
analisando 15 estudos selecionados entre 856 encontrados.
Os resultados mostraram sensibilidade de 0,78, especifici-
dade de 0,85 e AUC de 0,88, indicando bom desempenho
diagnóstico precoce. Embora a PCT apresente potencial como
marcador de sepse nesse contexto, mais estudos de alta
qualidade são necessários para confirmar seu valor clínico.47

Demodo geral, as evidências atuais não corroboram o uso
de um único biomarcador para o diagnóstico de sepse, visto
que existe uma variabilidade significativa entre os estudos
publicados em relação às populações de pacientes, definições
de sepse, limiares diagnósticos e desfechos relatados. Porém,
quando acessíveis, esses biomarcadores podem ser valiosos
na orientação do início, monitoramento e descontinuação da
terapia antimicrobiana.

Orientações Internacionais

Formulação de recomendações da International Society for
Burn Injuries (ISBI) de 2022:

Em 28 de agosto de 2022, durante a reunião bienal da ISBI
em Guadalajara, México, com base na estratégia da Campa-
nha Surviving Sepsis, foi desenvolvido um consenso sobre as
declarações sobre sepse relacionada a queimaduras, gerando
uma série de recomendações.48

Uso da Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica
(SIRS) como Método para Detecção de Sepse em
Pacientes com Queimaduras
As características da SIRS são evidentes em todas as grandes
queimaduras, visto que os leucócitos são continuamente
recrutados para a ferida, levando a flutuações nos números
destas células, que podem ser aumentados ou diminuídos.
Essas alterações fisiológicas tendem a gerar escores positivos
de SIRS mesmo na ausência de infecção. Pacientes com
queimaduras que abrangem mais de 20% da área total da
superfície corporal (ATSC) apresentam resposta hipermeta-
bólica pronunciada, caracterizada por temperatura basal
elevada, taquicardia e taquipneia. Portanto, recomenda-se
não utilizar a SIRS como método para detectar sepse e, em
vez disso, aderir à definição de sepse. Recomendação 1a:
evidências fortes e de alta qualidade.48

Nesse contexto, o escore Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) deve servir de base para o desenvolvimento de
um conjunto mais refinado de critérios, adaptados a pacien-
tes com queimaduras. A versão atual não considera de
maneira adequada todos os sistemas orgânicos comumente
acometidos na sepse relacionada a queimaduras, incluindo
os sistemas gastrintestinal, dérmico/feridas e endócrino. O
refinamento dos parâmetros existentes, como a Escala de
Coma de Glasgow, poderia aumentar sua utilidade. Por
exemplo, flutuações na glicemia acima de 150mg/dL, alte-
rações na ferida (na aparência ou no odor), falha do enxerto e
íleo paralítico são comumente associados à sepse por quei-
maduras. Durante a fase de ressuscitação, níveis séricos
elevados de lactato e sua remoção servem como marcadores
prognósticos,mas não são indicadores definitivos de sepse.48

O uso rotineiro de qualquer critério para diagnóstico de
sepse nas primeiras 72 horas não é recomendado. No
entanto, isso não significa que a sepse não ocorra em
pacientes queimados; logo, o profissional responsável deve
identificar sinais de alarme durante esse período. O melhor
critério é o do profissional clínico.

Diversos fatores clínicos e paraclínicos foram identificados
como indicadores essenciais para suspeita de sepse em
pacientes queimados, incluindo um aumento de � 2 pontos
no escore SOFA, elevação de lactato>2mmol/L (> 18mg/dL)
como um substituto para déficit de base, flutuações de
temperatura, como febre de início recente ou hipotermia
(sem limite estabelecido), declínio súbito no número de
plaquetas, redução da produção de urina ou aumento da
necessidade de fluidos e lesão renal aguda de estágio � 1
com base nos critérios Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO). Outros fatores relevantes incluem distúr-
bios respiratórios, alteração do estado mental, disfunção
gastrintestinal, alterações na ferida sugestivas de infecção e
aumento de PCT� 2ng/mL em relação aovalor basal. Nenhum
exame isolado faz o diagnóstico definitivo de sepse em
pacientes queimados. Em vez disso, uma combinação desses
fatores se mostra mais eficaz para induzir decisões diagnósti-
cas ou de tratamento empírico. Consequentemente, os resul-
tados laboratoriais devem ser interpretados no contexto de
tendências gerais, e não como valores isolados, e quaisquer
alterações devem ser avaliadas em relação à progressão basal
do paciente.48

Hoje, não há consenso sobre os fatores desencadeantes
exatos para o início do tratamento e nenhum estudo identi-
ficou biomarcadores específicos que possam estabelecer o
diagnóstico definitivo de sepse em pacientes queimados.
Feridas de queimadura que não são inicialmente excisadas
começam a ser colonizadas por microrganismos gram-posi-
tivos; no entanto, com o tempo, a composição microbiana
muda para bactérias gram-negativas, leveduras, fungos e, por
fim, patógenos multirresistentes. Devido a essas mudanças
dinâmicas namicrobiota da ferida, é preferível avaliar a lesão
quanto a sinais clínicos de infecção antes de obter culturas,
visto que feridas de queimadura são invariavelmente colo-
nizadas. A realização de uma cultura de ferida na ausência de
sinais de infecção pode levar a um tratamento inadequado.

Sempre que possível, culturas de feridas devem ser obti-
das antes do início da antibioticoterapia caso haja sinais ou
sintomas de infecção. No entanto, culturas de feridas de
rotina não são recomendadas na ausência de indicadores
de infecção, pois a presença bacteriana por si só não é
diagnóstica. A coleta de swabs de superfície tem baixa
especificidade diagnóstica e o principal método para detec-
tar a infecção continua sendo a identificação de alterações
significativas na aparência da lesão. Esta é uma recomenda-
ção fraca, baseada emevidências de qualidademuito baixa.48

Em 2024, um consenso de especialistas43 avaliou as reco-
mendações sobre o uso de antibióticos em pacientes quei-
mados. Entre os participantes do consenso, estavam a Global
Alliance for Infection in Surgery, a Surgical Infection Society
Europe, a World Surgical Infection Society, a American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma e a World Society of
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Emergency Surgery. Esses grupos enfatizaram que a profilaxia
antibiótica sistêmica de rotina não é recomendada para
pacientes queimados, exceto em circunstâncias específicas.

Os grupos recomendaram seu uso para prevenir infecções
em enxertos de pele ou pacientes submetidos a intubação e
ventilação mecânica, administrando-os preferencialmente
antes da intubação e ajustando-os com base na farmacoci-
nética do antibiótico. Além disso, enfatizaram a importância
do controle adequado da fonte, como irrigação extensiva e
remoção do material contaminado, para reduzir o risco de
infecção sem promover resistência antimicrobiana.43

Estratégias Terapêuticas

A antibioticoterapia deve ser adaptada à suscetibilidade do
patógeno e à farmacocinética do paciente. A escolha de
antibióticos deve ser orientada pelos padrões regionais de
resistência e, sempre que possível, adaptada aos resultados
dos antibiogramas e aos padrões de resistência institucionais
específicos, permitindo a identificação da prevalência de
resistência e, posteriormente, orientando o tratamento de
acordo com as culturas específicas do paciente.43 É essencial
identificar o microrganismo infeccioso para administrar o
tratamento adequado. Alguns estudos documentaram uma
alta incidência de culturas negativas em pacientes queima-
dos com sepse, chegando a 52,6%. Portanto, os achados
clínicos não devem ser desconsiderados, mesmo quando as
culturas apresentam resultados negativos.48

Outras Considerações

• Ajuste de acordo com cultura e antibiograma: A terapia
deve ser modificada com base nos resultados microbio-
lógicos e na evolução clínica do paciente.

• Monitoramento terapêutico: Monitoramento dos níveis
de vancomicina empacientes críticos e ajustes de dose em
casos de insuficiência renal.

• Prevenção e cControle de infecções: Adesão rigorosa aos
protocolos de manejo de dispositivos invasivos, remoção
de dispositivos não necessários para o tratamento e
manutenção de medidas rigorosas de isolamento.

A ferida da queimadura deve ser avaliada em até uma hora
após o diagnóstico e, se houver indícios de infecção invasiva,
deve-se realizar a excisão imediata e a coleta de culturas para
orientar a antibioticoterapia. A administração de antibióticos
empíricos de amplo espectro deve começar, idealmente, até
uma hora em casos de choque séptico e até três horas em
indivíduos com sepse. Esta é uma recomendação fraca,
baseada em evidências de baixíssimo nível.

Para o manejo abrangente, foram extrapolados comporta-
mentosdaCampanhaSurviving Sepsis que, em teoria, deveriam
melhorar os desfechos empacientes queimados comsepse. Esta
recomendação é o primeiro passo para ter metas de ressusci-
tação mensuráveis para validação ou, pelo menos, desenvolver
metas melhores para pacientes queimados com sepse.

1. Obter os níveis séricos de lactato e o déficit de base para
orientar a resposta ao tratamento.

2. Obter acesso intravenoso (IV) adequado.
3. Inserir um cateter de Foley para monitoramento rigoroso

da urina.
4. Inserir uma linha arterial para monitorar a pressão

arterial e a gasometria arterial.
5. Administrar um bôlus de fluido apropriado se houver

hipotensão ou redução do débito urinário.
6. Se a pressão arterial média (PAM) for<65mmHg, iniciar

vasopressores e estabelecer monitoramento hemodinâ-
mico invasivo.

7. Considerar o uso de um agente inotrópico se houver
sinais de insuficiência cardíaca após a exclusão de outras
causas de choque, como hipovolemia.

8. Iniciar a administração de antibióticos de amplo espectro
(após a obtenção das culturas, utilizar a terapia antimi-
crobiana direta).

9. Obter controle da fonte.
10. Prevenir hipotermia (< 35° C).

Recomendação forte, evidências de baixíssimo nível.48

Omanejo de pacientes queimados com infecção profunda
deve ser abordado de forma abrangente em uma unidade
especializada em queimados que possa oferecer cuidados
cirúrgicos, suporte hemodinâmico e identificação e manejo
adequados da infecção. É essencial aplicar os objetivos da
Campanha Surviving Sepsis para complementar a suspeita
clínica e otimizar a resposta do paciente, minimizando a
disfunção orgânica. A evolução do paciente será variável,
dependendo de fatores como extensão da queimadura, res-
posta ao tratamento e complicações associadas. Na perspec-
tiva do cirurgião geral, a estabilização precoce, o controle do
foco infeccioso com desbridamento cirúrgico oportuno e a
prevenção da infecção devem ser priorizados, sempre ajus-
tando o tratamento de acordo com a resposta clínica do
paciente.

Conclusão

Este documento estabelece uma diretriz clara, baseada
nas evidências científicas mais recentes disponíveis,
para o diagnóstico e o manejo de infecções invasivas de
feridas em pacientes queimados no Hospital Universitario
del Valle, Cali-Colombia. Por meio de uma abordagem
estruturada, busca-se padronizar práticas que priorizem o
diagnóstico precoce por meio de critérios clínicos definidos,
com base em alterações nos aspectos físicos da ferida,
corroborados por sinais de inflamação sistêmica e modifi-
cações nos parâmetros laboratoriais específicos para essa
população. Além disso, promove a escolha dos primeiros
antibióticos com base no perfil epidemiológico e de
resistência local, sempre ajustando o tratamento de acordo
com os achados microbiológicos e a evolução clínica do
paciente.

A implementação destas diretrizes não só otimizará o
atendimento ao paciente queimado, como também reduzirá
complicações, melhorará a eficiência dos recursos e estabe-
lecerá um modelo de gestão integrado que poderá servir de
referência para outras instituições (►Fig. 7).
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