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RESUMO

O presente estudo foi realizado no ambulatório de sequelas de queima-
duras do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo e propõe um algoritmo de tratamento de sequelas de quei-
maduras que facilitem o raciocínio e, principalmente, seja estabelecida uma 
lógica de atendimento baseado em evidências. O ambulatório consta com 
o seguimento de 640 pacientes, que têm sido tratados com este algoritmo 
de atendimento.

DESCRITORES: Queimaduras/complicações. Queimaduras/cirurgia. 
Algoritmos. 

ABSTRACT

The present paper was developed at the Clinics Hospital of University of 
São Paulo and propose and algorithm to treat burn sequelae that facilitates 
the thinking and, specially, been established a logical way to decide the 
treatment of burn sequelae. Six hundred forty patients are been under 
treatment and they used to developed the algorithm.
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Apesar de ênfase crescente em prevenção, cerca de 2 milhões 
de pessoas sofrem queimaduras todos os anos, 80.000 
são internadas em hospitais, e 6.500 perdem suas vidas a 

cada ano nos Estados Unidos. No Brasil ainda não dispomos de 
um eficiente sistema de centralização de dados, mas já possuímos 
informações que demonstram a gravidade das queimaduras em 
nosso país1,2. 

No Brasil estima-se que, no ano de 2001, aconteceram 
1.000.000 de acidentes por queimaduras, sendo 150.000 causa-
dos por álcool líquido (15%) e 45.000 atingiram crianças de até 
12 anos (30%)3.

A sobrevivência dos grandes queimados aumentou durante 
as últimas décadas. Nos anos 1950 e 1960, a sobrevivência de 
um queimado com 30% de área corpórea queimada (A.C.Q.) 
era pequena. Hoje, em alguns centros de excelência, as crianças 
sobrevivem a queimaduras que afetam mais que 90% da superfície 
corpórea, e os adultos jovens e de meia-idade com mais que 80% 
sobrevivem rotineiramente. Estas melhorias dramáticas vieram do 
reconhecimento dos mecanismos fisiopatológicos da destruição 
tecidual e da agressividade do tratamento cirúrgico com escarec-
tomias precoces4,5. 

Embora a natureza ameaçadora das grandes queimaduras 
seja enfatizada frequentemente, o impacto potencialmente de-
vastador de queimaduras menores mal conduzidas não deve ser 
negligenciado. Estas queimaduras raramente causam problemas 
hemodinâmicos, exceto nos idosos e nas lesões inalatórias, po-
rém podem causar morbidade persistente através da presença de 
sequelas estéticas e funcionais, pois as lesões da derme reticular 
estão associadas a cicatrizes inestéticas, restritivas e hipertróficas6. 
Dentre os pacientes que sobrevivem a danos sérios, muitos sofrem 
inaptidão a longo prazo em decorrência das sequelas deixadas por 
tratamentos muitas vezes mal conduzidos. A falta de entendimento 
das bases biológicas das cicatrizes patológicas e sua efetiva profilaxia 
e tratamento são alguns dos principais desafios atuais.

A cirurgia do paciente queimado é um dos momentos de 
maior vulnerabilidade às complicações e causadora de um grande 
estresse ao organismo. Estes aspectos negativos não devem ser 
impedimentos, pois um adequado planejamento e execução cirúr-
gica ajudam a minimizar estes problemas, além de diminuírem as 
sequelas estéticas e funcionais, facilitando a reinserção do indivíduo 
na sociedade. No entanto, o que notamos em nosso dia a dia é que 
a incidência de sequelas de queimaduras é cada vez maior. Talvez 
em decorrência da sobrevida da fase aguda que vem aumentando 
nos últimos anos2,5,7. 

Em um serviço acadêmico, com residência em Cirurgia Plástica, 
existe a necessidade de desenvolver um método de ensino dos 
conceitos e das condutas frente aos diferentes tipos de sequelas. 
Por esse motivo, desenvolvemos um algoritmo para facilitar o 
aprendizado e o raciocínio dos residentes e estagiários. É baseado 

nesse algoritmo que hoje introduzimos o ensino do tratamento das 
sequelas de queimaduras em nossa instituição.

O objetivo desse estudo é estabelecer um algoritmo de aten-
dimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou 
estéticas (Figura 1), que facilite o tratamento, bem como melhore 
os seus resultados.

TIPOS DE CIRURGIAS

A seguir, detalhamos os principais tipos de cirurgias utilizados na 
prática diária do tratamento das sequelas de queimaduras.

Ressecção e sutura

É o procedimento mais simples que dispomos. É a simples 
ressecção e sutura borda a borda da lesão. Nem sempre é possível 
realizar a ressecção completa da lesão em etapa única, nestes casos 
realizamos ressecções parceladas2,8. 

Expansor de pele

O expansor de pele constitui a única maneira de se retirar 
grandes cicatrizes e reduzi-las em pequenas. Traz grande satisfação 
aos pacientes, mas demanda enorme colaboração deles. Apesar 
de ser um procedimento simples, a escolha do expansor e a sua 
colocação apresentam uma curva de aprendizagem com alto índice 
de complicações, especialmente deiscência da sutura após a sua 
colocação. Apesar da satisfação dos pacientes, raramente realiza-se 
mais de três expansões sequenciais.

Retalho local

O retalho local é o método de eleição para tratamento de bridas 
e pequenas retrações. O retalho local mais utilizado é a plástica 
em “Z” com ângulo de 60o e as suas combinações, entre elas as 
sequências de “Z” e duplo retalho em “Z” oposto. Simples de ser 
executado, pode ser realizado até mesmo em áreas queimadas, 
tomando-se o cuidado de se preservar ao máximo a irrigação dos 
retalhos por meio de descolamentos mínimos e sempre mais es-
pessos. Deve-se lembrar que muitas vezes ao tratarmos uma brida 
causamos uma nova de menor intensidade, que deverá ser tratada 
em um segundo tempo2,8. 

Matriz de regeneração dérmica

A matriz de regeneração dérmica, devido ao preço e à curva de 
aprendizado longa, não deve ser considerada como primeira op-
ção. Apresenta grandes vantagens, especialmente quanto à sequela 
da área doadora do enxerto definitivo, mas apresenta desvantagens, 
como necessidade de dois procedimentos e tempo de internação 
prolongada. Atualmente, realizamos rotineiramente o curativo a 
vácuo sobre a matriz, como maneira de apressar a internação, 
melhorar o conforto e aumentar a integração da matriz no leito8,9. 
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Figura 1 - Algoritmo de atendimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou estéticas.
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Enxertias de pele

Um enxerto de pele é uma lâmina de pele de espessura parcial 
ou total, completamente separada de sua origem, e que depende 
do desenvolvimento de um suprimento sanguíneo e de um proces-
so biológico dependente de mecanismos celulares e mediadores 
químicos para se estabelecer.

No tratamento de sequelas de queimaduras utilizamos sempre 
enxertos em lâminas. Esta técnica apresenta como principais van-
tagens: melhor resultado estético (textura e pigmentação); melhor 
resultado funcional; menor taxa de cicatrizes patológicas (cicatrizes 
hipertróficas e queloidianas); e menor quantidade de cicatrizes, 

apenas nas emendas. Na face, utilizamos sempre que disponível 
enxerto de couro cabeludo8,10-14. 

O enxerto de pele pode ser classificado em relação à espessura 
como:

•  Fino – de 0 a 0,006 polegadas (0 a 0,1524 mm). Devido à quan-
tidade pequena de derme, apresenta boa taxa de integração, 
porém grande fragilidade, raramente utilizamos no tratamento de 
sequelas. A sua taxa de retração não permite alcançar resultados 
adequados.

•  Médio – de 0,007 a 0,015 polegadas (0,1778 a 0,381 mm). É 
o mais frequentemente utilizado em decorrência da facilidade 
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de utilização (para utilizar com enxerto expandido, malha, por 
exemplo), boa qualidade estética, funcional e resistência e boa 
qualidade da área doadora.

•  Espesso – mais espesso que 0,015 polegadas (0,381 mm). 
Apresenta excelente qualidade estética, funcional e resistência, 
porém a área doadora apresenta complicações mais frequentes, 
como as cicatrizes hipertróficas, além de não pode ser reutilizada. 
Devido a sua espessura, esse enxerto tem maior dificuldade de 
integração. Está indicado quando há necessidade de se ter uma 
cobertura com muita resistência ou grande qualidade estética, 
como na face.

•  Total – toda a espessura da derme. Por termos uma mínima quan-
tidade de áreas doadoras (região inguinal, suprapúbica, retro-
auricular, face interna de braço, supraclavicular e palpebral em 
pessoas mais velhas), este tipo de enxerto fica restrito a pequenas 
áreas e locais específicos, como as pálpebras. Apresenta o melhor 
resultado possível, tanto estético como funcional, porém é o mais 
difícil de integrar em decorrência de sua espessura (Figura 2).

Outros tipos de cirurgias

•  Retalhos expandidos – em algumas situações, os retalhos são as 
melhores indicações para a reconstrução, como a reconstrução 
das mamas. Entretanto, em muitas vezes, a área doadora não 
é suficiente; neste tipo de situação, realizamos a combinação 

Figura 2 - Tipos de enxerto segundo a espessura.

do retalho com a sua prévia expansão. Apesar de bastante 
trabalhoso, os resultados são bons, seguros e consistentes. No 
entanto, requer curva de aprendizado tanto do retalho quanto 
do expansor2.

•  Retalhos microcirúrgicos – utilizado em casos extremos, quando 
não resta mais nenhuma opção de reconstrução e a alteração 
funcional é importante. Os mais comumente utilizados são o 
retalho lateral da coxa, o TRAM e o grande dorsal8,15-17. 

•  Implante de cabelo – utilizado como primeira opção na recons-
trução do supercílio. Apresenta resultados excelentes, como 
desvantagens apresenta a necessidade de se realizar duas ou três 
sessões para ficar com aspecto cheio e natural e a necessidade 
de se cortar constantemente o pêlo, pois ao contrário do pêlo 
original do supercílio, o cabelo continua a crescer2,8. 

•  Tratamento da área doadora – o adequado tratamento da área 
doadora tem como objetivo evitar um problema a mais ao pa-
ciente. Deve-se evitar dor, infecção local e transformação da área 
doadora em uma ferida que precise ser enxertada. Após estudo 
realizado e publicado nesta revista18, utilizamos rotineiramente o 
filme de poliuretano em todas as áreas doadoras. Suas vantagens 
são evidentes em relação a todos os procedimentos anteriores 
que utilizávamos. Desta maneira, não temos mais problemas de 
dor, necessidade de troca de curativos, infecção secundária, ou 
dificuldade com higiene pessoal (banho). 
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Trabalho realizado na Unidade de Queimaduras da Divisão de Cirurgia Plástica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (FMUSP), São Paulo, SP.
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