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EDITORIAL

Além da sobrevida:  
Por que precisamos estudar os custos em queimaduras?

Beyond survival: Why do we need to study the costs of burns?

Más allá de la supervivencia: ¿Por qué necesitamos estudiar los costos de las quemaduras?

Fabiano Calixto Fortes de Arruda

Nas últimas décadas, a assistência ao paciente queimado 
evoluiu de maneira extraordinária. O aprimoramento dos cuidados 
intensivos, o desenvolvimento de novas coberturas, os avanços da 
cirurgia reconstrutiva e a atuação multidisciplinar contribuíram para 
uma redução significativa da mortalidade e para melhores resultados 
funcionais e estéticos. Entretanto, à medida que a ciência avança, 
surge uma questão igualmente importante: qual é o custo dessa 
assistência e como podemos oferecer o melhor tratamento de 
forma sustentável?

As queimaduras continuam representando um importante 
problema de saúde pública mundial. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente 180 mil mortes por 
queimaduras ocorrem anualmente, sendo a maioria em países de 
baixa e média renda, onde os recursos destinados à saúde são 
frequentemente limitados1.

Embora a mortalidade seja um indicador fundamental, ela não 
é capaz de traduzir toda a magnitude do impacto das queimaduras. 
Internações prolongadas, múltiplos procedimentos cirúrgicos, 
necessidade de reabilitação, sequelas permanentes, afastamento 
laboral e repercussões psicológicas transformam as queimaduras em 
uma das condições traumáticas de maior impacto econômico para 
pacientes, famílias e sistemas de saúde.

Nesse cenário, os estudos econômicos assumem papel cada 
vez mais relevante. A revisão sistemática de Hop et al.2 demonstrou 
que os custos do tratamento de queimaduras variam amplamente, 
podendo ultrapassar centenas de milhares de dólares por paciente. 
Os autores também chamam atenção para a heterogeneidade 
metodológica dos estudos existentes, evidenciando a necessidade 
de maior padronização e produção científica nessa área.

Posteriormente, Saavedra et al.3 reforçaram que o custo 
hospitalar do tratamento de queimados apresenta importante 
variabilidade entre diferentes países e sistemas de saúde, dificultando 
extrapolações e ressaltando a necessidade de dados locais. Essa 
observação é particularmente relevante para o Brasil, onde ainda 
dispomos de escassez de estudos econômicos capazes de refletir 
nossa realidade assistencial.

Mais recentemente, a medicina vem incorporando o conceito de 
value-based healthcare, no qual o valor da assistência é definido pela 
relação entre os resultados alcançados e os recursos empregados4,5. 
Sob essa perspectiva, não basta saber se uma intervenção funciona; 
é necessário compreender se ela oferece benefício suficiente para 
justificar os custos envolvidos.

Essa abordagem é especialmente importante em queimaduras. 
Novas tecnologias, substitutos dérmicos, terapias celulares, curativos 
avançados e protocolos de reabilitação devem ser avaliados não 
apenas quanto à eficácia, mas também sob a ótica da custo-efetividade. 
O objetivo não é restringir o acesso às inovações, mas garantir que os 
recursos disponíveis sejam utilizados de maneira racional, promovendo 
maior benefício ao maior número possível de pacientes.

Além disso, estudos econômicos podem servir como importante 
instrumento de defesa das unidades especializadas em queimaduras. 
Frequentemente percebidas como estruturas de alto custo, essas 
unidades, na realidade, podem representar investimento altamente 
custo-efetivo, uma vez que a abordagem especializada está associada 
à redução de complicações, menor tempo de internação e melhores 
desfechos funcionais.

Outro aspecto frequentemente negligenciado diz respeito 
aos custos indiretos. A perda de produtividade, as aposentadorias 
precoces, as limitações funcionais e o impacto psicossocial das 
sequelas representam um ônus que vai muito além dos gastos 
hospitalares. Portanto, avaliar apenas os custos diretos significa 
enxergar apenas uma fração do problema.

A literatura em queimaduras avançou substancialmente no 
entendimento da fisiopatologia, da ressuscitação volêmica, das 
infecções e da reconstrução. Talvez seja o momento de ampliarmos 
essa agenda científica e incorporarmos, de forma mais sistemática, os 
estudos de custo, custo-efetividade e custo-utilidade.

Mais do que uma questão financeira, trata-se de uma questão de 
responsabilidade científica e social.

A medicina moderna não pode se limitar a responder o que 
funciona. Precisamos também responder quanto custa, para quem 
funciona e qual valor essa intervenção entrega à sociedade.

DOI: 10.5935/2595-170X.20260009
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Somente assim conseguiremos construir sistemas de saúde 
mais sustentáveis e oferecer aos nossos pacientes uma assistência 
baseada não apenas em evidências, mas também em valor.
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EDITORIAL

Fogos de artifício e o espetáculo da mutilação:  
Tradição ou imbecilidade????

Fireworks and the spectacle of mutilation: Tradition or imbecility????

Fuegos artificiales y el espectáculo de la mutilación: ¿¿¿¿Tradición o imbecilidad????

Bruno Barreto Cintra

A explosão de um artefato pirotécnico não é apenas um evento 
acústico ou visual. É um trauma complexo que envolve a interação 
simultânea de ondas de pressão, calor intenso e fragmentos metálicos 
ou plásticos. No contexto das queimaduras, a cinemática do blast 
injury — a lesão causada pela onda de choque — é responsável por 
danos cutâneos e teciduais de profundidade variável, frequentemente 
associados a amputações traumáticas e sequelas irreversíveis1.

No Nordeste brasileiro, durante o mês de junho, essa realidade 
se torna uma constante na rotina das unidades de queimaduras. A 
tradição de queimaduras por fogos de artifício no período junino é, 
paradoxalmente, uma das maiores causas de internação hospitalar 
por lesões térmicas no país2. A cada ano, milhares de indivíduos 
— sobretudo crianças e adolescentes — são submetidos a uma 
exposição descontrolada a artefatos explosivos, cuja cinemática 
destrutiva é amplamente documentada na literatura médica3.

A queimadura causada por explosão de fogos de artifício é, 
em sua maioria, de terceiro grau, com necrose total da epiderme 
e derme. A destruição tecidual é agravada pela proximidade do 
indivíduo ao foco da explosão, pela intensidade do calor liberado e 
pela presença de partículas metálicas ou plásticas que se incrustam 
na pele1. A complexidade dessa lesão exige intervenções cirúrgicas 
imediatas, em casos extremos, amputações4.

A manutenção dessa tradição, apesar do evidente impacto 
negativo na saúde pública, revela uma imbecilidade cultural que 
precisa ser confrontada. Enquanto países como Japão, Itália e diversos 
do continente europeu já substituíram os fogos explosivos por 
versões silenciosas e seguras, o Brasil, especialmente o Nordeste, 
persiste em celebrar um espetáculo que gera cenas de emergência 
em salas de queimados5.

A responsabilidade por essa realidade é compartilhada por 
diversos atores: a indústria de fogos de artifício, que continua a 
produzir artefatos de alta potência; os órgãos reguladores, que 

não impõem restrições efetivas; e a sociedade, que, muitas vezes, 
confunde o espetáculo com a celebração. A ausência de políticas 
públicas eficazes e a falta de fiscalização são fatores que contribuem 
para a manutenção de uma tradição que, em vez de unir, divide — 
separando famílias por amputações, sequelas e, em muitos casos, 
pela morte2.

O cenário epidemiológico é alarmante. Dados do DATASUS 
revelam que, entre 2019 e 2024, o Nordeste liderou o país em 
internações por queimaduras causadas por fogos de artifício, com 
picos sazonais durante o mês de junho4. 

Esses números não são apenas estatísticas. Eles representam 
vidas que foram transformadas por um único segundo de explosão. 
Eles representam mãos que não mais podem segurar, pernas que 
não mais podem andar, e corpos que carregam marcas que não 
cicatrizam. A responsabilidade por essa realidade não pode ser 
mais postergada.

É hora de repensar o que celebramos. É hora de substituir a 
tradição irresponsável e arcaica por uma prática segura, que preserve 
a integridade física e emocional das gerações futuras. A ciência e a 
medicina já nos alertaram. Agora, é a sociedade que precisa ouvir.
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EDITORIAL

O Índice de Prognóstico Nutricional prevê a mortalidade por 
todas as causas em pacientes com queimaduras extensas e sepse

The Prognostic Nutritional Index predicts all-cause mortality  
in extensively burned patients with sepsis

El Índice Nutricional Pronóstico predice la mortalidad por todas  
las causas en pacientes con quemaduras extensas y sepsis

Pedro Soler Coltro

Devido à disfunção da barreira cutânea, queimaduras graves 
frequentemente levam à sepse ou ao choque séptico, podendo 
inclusive levar à falência múltipla de órgãos. Estudos demonstraram 
que a mortalidade entre pacientes com queimaduras graves (≥ 30% 
da superfície corporal total – SCT) complicadas por sepse varia de 
34,4% a 58,9%. Portanto, o diagnóstico precoce e o tratamento 
ativo da sepse são fundamentais para reduzir a mortalidade de 
pacientes com queimaduras graves. Atualmente, indicadores 
comumente utilizados na prática clínica, como a contagem de 
leucócitos, procalcitonina (PCT), interleucina-6 (IL-6) e proteína 
C-reativa (PCR), podem refletir a atividade da resposta inflamatória 
sistêmica e facilitar o diagnóstico e o prognóstico da sepse. Entretanto, 
fatores não infecciosos, como cirurgia, trauma, e outros também 
podem causar um aumento significativo da PCT. Em pacientes com 
queimaduras graves, os níveis de PCR e IL-6 permanecem elevados, 
o que resulta em baixa especificidade desses biomarcadores no 
diagnóstico e na avaliação prognóstica da sepse.

O Índice de Prognóstico Nutricional (IPN), calculado com 
base nos níveis de albumina sérica e na contagem de linfócitos, 
foi inicialmente utilizado para avaliar o estado nutricional de 
pacientes com tumores gastrointestinais. No entanto, os níveis 
de albumina sérica são significativamente influenciados por fatores 
não nutricionais, como inflamação, infecção e função hepática, e a 
contagem de linfócitos também pode flutuar devido ao estresse, 
medicamentos (por exemplo, corticosteroides) ou infecções virais, 
o que pode resultar em um IPN que reflita insuficientemente o 
estado nutricional. Estudos recentes demonstraram que o IPN está 
intimamente relacionado ao prognóstico de diferentes tipos de 
tumores. Contudo, a aplicação do IPN para avaliar os desfechos 
de pacientes com queimaduras extensas e sepse ainda não tinha 
sido relatada. Portanto, Hu et al.1 realizaram um estudo na China, 
publicado no periódico Burns de junho de 2026, cujo objetivo foi 
investigar o valor do IPN na previsão da mortalidade em 28 dias em 
pacientes com queimaduras extensas e sepse.

Os dados clínicos de pacientes com queimaduras extensas e 
sepse, admitidos no Primeiro Hospital Afiliado da Universidade 
Médica do Exército da China entre janeiro de 2014 e dezembro 
de 2021, foram analisados ​​retrospectivamente. Os pacientes 
que sobreviveram foram comparados aos que faleceram por 
meio do teste U de Mann-Whitney para amostras independentes 
ou do teste Qui-Quadrado. Em seguida, os indicadores com 
diferenças significativas entre os dois grupos foram submetidos 
a análises de regressão multivariada. Uma curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic) foi construída para obter o valor de corte 
correspondente. As diferenças entre os dois grupos de pacientes, 
separados de acordo com o valor de corte, foram analisadas. A 
análise de sobrevida de Kaplan-Meier foi realizada.

A análise de regressão de Cox multivariada da mortalidade por 
todas as causas em 28 dias em pacientes com queimaduras extensas 
e sepse sugeriu que o IPN foi um fator protetor para os desfechos 
nesses pacientes (p<0,05). O valor de corte calculado para o IPN 
foi de 31,85. A taxa de sobrevida dos pacientes com IPN elevado 
(≥31,85) foi significativamente maior do que a dos pacientes com 
IPN baixo (<31,85).

Atualmente, não há relatos sobre a correlação entre o Índice 
de Prognóstico Nacional (IPN) e os desfechos de pacientes com 
queimaduras extensas e sepse. Este é o primeiro estudo a investigar 
o efeito do IPN no prognóstico desses pacientes. Os resultados 
revelaram que a área total queimada, a área queimada de espessura 
total, o Índice de Queimadura, a lesão por inalação, a ventilação 
mecânica, a traqueostomia, a contagem de leucócitos, plaquetas, 
albumina, globulina, sódio sérico, procalcitonina e o IPN foram fatores 
de risco para sepse em pacientes com queimaduras extensas. Além 
disso, o IPN foi um fator protetor para os desfechos desses pacientes. 
O valor de corte do IPN foi de 31,85, e a sensibilidade e especificidade 
foram de 90,4% e 89,2%, respectivamente. Neste caso, este estudo 
demonstrou que o IPN desempenhou um papel importante no 
prognóstico de pacientes com queimaduras extensas e sepse.
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Os mecanismos pelos quais o IPN afeta os resultados de 
pacientes com queimaduras extensas e sepse permanecem 
obscuros. Níveis reduzidos de albumina aumentam o risco 
de infecção da ferida, resultando em cicatrização mais lenta e 
desenvolvimento de complicações pós-operatórias. Durante o 
estágio inicial de queimaduras graves, o aumento da permeabilidade 
vascular causado pela inflamação leva ao extravasamento maciço 
de albumina. Nesse caso, os níveis de albumina sérica refletem 
melhor a gravidade das queimaduras do que o estado nutricional 
do paciente. Os linfócitos desempenham um papel importante no 
sistema imunológico do corpo e refletem o estado inflamatório do 
organismo. O IPN correlaciona-se mais com a mortalidade do que 
o estado nutricional. Um IPN reduzido pode refletir uma diminuição 
da função do organismo, o que provavelmente leva a infecções, 
síndrome de disfunção de múltiplos órgãos e até mesmo à morte. 

Este estudo confirmou que um IPN baixo é um fator de risco 
independente para mortalidade em pacientes com queimaduras 
extensas e sepse. Intervenções terapêuticas oportunas e eficazes 
devem ser realizadas quando o IPN indicar um prognóstico 
desfavorável, com valor inferior a 31,85. Estudos futuros devem 
se concentrar na aplicação do IPN combinado com outros 
biomarcadores, que serão conduzidos em um número maior de 
pacientes queimados.
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Artigo Especial

Desenvolvimento de tecnologia para a assistência de 
enfermagem em um centro de tratamento de queimados

Development of technology for nursing care in a burn treatment center

Desarrollo de tecnología para la atención de enfermería en un centro de tratamiento de quemados

Davi Caldas dos Santos, Natacha Mariana Farias da Cunha, Rafaela Santos Corrêa

RESUMO
Objetivo: Desenvolver um Ambiente Virtual Educativo baseado na Teoria dos Padrões Funcionais de Saúde de Marjory Gordon, visando otimizar o ensino 
e a aplicação do Processo de Enfermagem em pacientes internados em um Centro de Tratamento de Queimados. Métodos: Trata-se de um estudo meto-
dológico, de abordagem quantiqualitativa, centrado na primeira etapa, a de desenvolvimento tecnológico. A construção do conteúdo foi fundamentada em 
um diagnóstico situacional que analisou dados reais de diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem provenientes de um Centro de Tratamento 
de Queimados. O ambiente foi estruturado segundo princípios da Engenharia de Software. Resultados: O Ambiente Virtual desenvolvido é composto por 
seis telas organizadas conforme os Padrões Funcionais de Saúde. A tecnologia permite integração dinâmica e cruzamento de dados entre as taxonomias North 
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC) e Nursing Interventions Classification (NIC), o que fa-
vorece o raciocínio clínico. O sistema apresenta textos e gráficos que correlacionam etapas do Processo de Enfermagem e domínios taxonômicos, facilitando a 
compreensão e a tomada de decisão no cuidado especializado. Conclusões: O Ambiente Virtual Educativo é uma inovação promissora para apoiar a educação 
permanente e melhorar o cuidado a pacientes queimados, mas sua adoção exige validação por especialistas e superação das limitações encontradas.
DESCRITORES: Educação em Saúde. Desenvolvimento Tecnológico. Processo de Enfermagem. Queimaduras. Assistência ao Paciente.

ABSTRACT
Objective: To develop a Virtual Learning Environment based on Marjory Gordon’s Functional Health Patterns Theory, aiming to optimize the teaching and 
application of the Nursing Process in patients hospitalized in a Burn Treatment Center. Methods: This is a methodological study with a quantitative-qualitative 
approach, focused on the first stage, namely technological development. Content construction was grounded in a situational diagnosis that analyzed real data on 
nursing diagnoses, outcomes, and interventions from a Burn Treatment Center. The environment was structured according to Software Engineering principles. 
Results: The Virtual Environment consists of six screens organized according to the Functional Health Standards. The technology enables dynamic integration 
and cross-referencing of data among the North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC), 
and Nursing Interventions Classification (NIC) taxonomies, which supports clinical reasoning. The system presents text and graphics that correlate stages of the 
Nursing Process with taxonomic domains, facilitating understanding and decision-making in specialized care. Conclusions: The Virtual Learning Environment 
is a promising innovation to support continuing education and improve care for burn patients, but its adoption requires validation by experts and overcoming 
the limitations encountered.
KEYWORDS: Health Education. Technological Development. Nursing Process. Burns. Patient Care.

RESUMEN
Objetivo: Desarrollar un Entorno Virtual de Aprendizaje basado en la Teoría de Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, con el fin de optimizar 
la enseñanza y la aplicación del Proceso de Enfermería en pacientes hospitalizados en un Centro de Tratamiento de Quemaduras. Método: Se trata de un 
estudio metodológico, con enfoque cuantitativo-cualitativo, centrado en la primera etapa, correspondiente al desarrollo tecnológico. La construcción del con-
tenido se fundamentó en un diagnóstico situacional que analizó datos reales de diagnósticos, resultados e intervenciones de enfermería provenientes de un 
Centro de Tratamiento de Quemados. El entorno fue estructurado según principios de Ingeniería de Software. Resultados: El Entorno Virtual desarrollado 
está compuesto por seis pantallas organizadas conforme a los Patrones Funcionales de Salud. La tecnología permite la integración dinámica y el cruce de datos 
entre las taxonomías North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions 
Classification (NIC), lo que favorece el razonamiento clínico. El sistema presenta textos y gráficos que correlacionan las etapas del Proceso de Enfermería con 
los dominios taxonómicos, facilitando la comprensión y la toma de decisiones en el cuidado especializado. Conclusiones: El Entorno Virtual de Aprendizaje es 
una innovación prometedora para apoyar la formación continua y mejorar la atención a los pacientes con quemaduras, pero su adopción requiere la validación 
por parte de expertos y la superación de las limitaciones encontradas.
PALABRAS CLAVE: Educación en Salud. Desarrollo Tecnológico. Proceso de Enfermería. Atención al Paciente. Quemaduras.
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INTRODUÇÃO

O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) é uma unidade 
especializada e complexa, destinada à internação de pacientes com 
queimaduras. A equipe é composta, dentre outros, por médicos, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicólogos, nutricionistas 
e assistentes sociais, bem como por enfermeiros e técnicos de 
enfermagem1. O enfermeiro que atua em um CTQ pode exercer 
tanto funções assistenciais quanto gerenciais e de ensino/pesquisa. 

No entanto, a sobrecarga de atividades sob responsabilidade 
dos enfermeiros, devido ao impacto das queimaduras, reduz 
o tempo disponível para o ensino e à pesquisa relacionados à 
sistematização das principais intervenções, resultados e diagnósticos 
de enfermagem. Diante disso, a aplicação de tecnologias em saúde 
surge como uma solução promissora para o aperfeiçoamento das 
condutas assistenciais2.

Um ambiente virtual é um sistema digital que organiza e 
disponibiliza informações de forma interativa. Na saúde, esses 
sistemas auxiliam no registro, análise e integração de dados 
clínicos. Sua construção baseia-se em princípios da engenharia de 
software, como levantamento de requisitos, modelagem do sistema, 
desenvolvimento e testes3.

As taxonomias de enfermagem são sistemas padronizados que 
organizam o Processo de Enfermagem em diagnósticos, resultados 
e intervenções. A NANDA International (NANDA-I) classifica 
diagnósticos, a Nursing Outcomes Classification (NOC) define 
resultados esperados e a Nursing Interventions Classification (NIC) 
descreve intervenções. Em conjunto, estruturam e padronizam o 
cuidado (NANDA)4.

Ressalta-se, contudo, a escassez de estudos científicos 
direcionados ao desenvolvimento de tecnologias educacionais 
voltadas ao ensino do processo de enfermagem para pacientes 
queimados5,6. Diante disso, a criação de um sistema informatizado 
que auxilia enfermeiros, residentes e alunos nas suas condutas à 
gestão do processo de enfermagem direcionado ao cuidado de 
pacientes queimados se justifica. 

Objetivo
Desenvolver um Ambiente Virtual Educativo (AVE) para o ensino 

do processo de enfermagem para pacientes queimados, estruturado 
conforme a teoria dos padrões funcionais de saúde e baseado em 
dados reais do CTQ.

MÉTODO

Trata-se de um estudo metodológico de abordagem quantitativa-
qualitativa. A pesquisa metodológica envolve três etapas, todavia, 
este trabalho deu ênfase apenas à primeira etapa - que é a de 
desenvolvimento, produção e construção de ferramentas7. 

Todas as fases do estudo foram desenvolvidas no Hospital 
Metropolitano de Urgência e Emergência (HMUE), Ananindeua – 
PA, ocorrendo durante o período de janeiro a dezembro de 2025. 

O universo desta pesquisa abordou os pacientes internados (mais 
especificamente, informações do prontuário eletrônico) no CTQ 
durante o ano de 2024. A amostragem foi obtida de forma não 
probabilística por julgamento.

Foram adotados como critérios de inclusão: registros referentes 
a pacientes internados no CTQ durante o ano de 2024; prescrições 
realizadas em enfermaria, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) 
ou centro cirúrgico, desde que associadas à Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE); registros contendo, no mínimo, 
uma das três categorias: diagnóstico de enfermagem, resultado 
esperado ou intervenção de enfermagem.

Os critérios de exclusão envolveram: registros pertencentes a 
unidades que não compõem o CTQ; prescrições que não estavam 
relacionadas ao processo de enfermagem (exemplo: prescrições 
administrativas); registros inconsistentes, com informações 
incompatíveis entre si (exemplo: diagnóstico sem setor e sem 
data; códigos não reconhecidos pelo sistema); registros com texto 
livre que não permitiam classificação segundo as taxonomias North 
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I, 
edição 2024–2026), Nursing Outcomes Classification (NOC, edição 
2016) e Nursing Interventions Classification (NIC, edição 2020).

Após essas etapas, procedeu-se à padronização dos termos 
registrados em texto livre, especialmente para os resultados 
esperados, de modo a permitir sua correspondência com a 
taxonomia NOC. A limpeza foi conduzida no Google Planilhas, 
utilizando funções de tratamento de duplicatas, filtros, validação 
de consistência e padronização terminológica. Os dados finais 
foram estruturados para análise estatística e posterior modelagem 
computacional. As adaptações do NANDA-I (International), NIC e 
NOC foram feitas conforme a Lei 7.498/1986 e a Resolução Cofen 
564/2017. 

O ambiente virtual foi desenvolvido em computador pessoal, 
além disso, foram utilizadas as ferramentas de criação: Google 
Planilhas (back-end), Google Looker Studio (front-end) e BrModelo 
(modelagem dos dados). A análise quantitativa foi realizada com o 
software Jamovi, foram feitas análises descritivas e aplicados testes de 
normalidade (Shapiro Wilk), contingência (Qui-quadrado e Fisher) e 
de força de associação (teste V de Cramér e resíduos estandardizados 
[Pearson ajustado]). O nível de significância adotado foi menor ou 
igual a 0,05. Os valores elevados dos resíduos estandardizados 
devem-se ao grande volume amostral (n=101.805 registros).

O sistema foi desenvolvido baseado nos preceitos básicos do 
processo de desenvolvimento de software incremental contido na 
Engenharia de Software3. O método foi adaptado às necessidades 
desta pesquisa e foi composto por cinco fases: a) análise dos requisitos: 
funcionais e não funcionais, b) definição do conhecimento: a partir 
do diagnóstico situacional, c) representação computacional: criação 
de diagrama de modelamento e direcionamento da construção 
tecnológica, d) codificação do sistema, e) avaliação do sistema.

A pesquisa respeitou as normas internas da instituição (HMUE), 
a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) e demais legislações 
pertinentes, como a Lei 14.874 de 2024. O projeto foi aprovado via 
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Plataforma Brasil (CAAE 89036225.3.0000.8767) e pela instituição, 
mediante assinatura do Termo de Compromisso de Utilização dos 
Dados (TCUD). Os dados foram preservados e todas as precauções 
foram tomadas para garantir o sigilo e a confidencialidade das 
informações, bem como a proteção da imagem dos pacientes e da 
instituição, conforme o protocolo de pesquisa.

RESULTADOS

Análise de requisitos
Como o objetivo foi criar um sistema que pudesse ser utilizado 

em computadores pessoais e/ou que permitisse atualizações de 
possíveis aprimoramentos científicos relacionados ao processo de 
enfermagem, foi essencial que o sistema possuísse as seguintes 
necessidades não funcionais: desempenho, segurança, confiabilidade, 
usabilidade, manutenibilidade e escalabilidade.

Em relação às necessidades funcionais, o ambiente virtual deveria 
contemplar os padrões funcionais de saúde de Marjory Gordon, 
exemplificados por meio de textos e gráficos dinâmicos, de modo a 
favorecer a compreensão da correlação destes com os domínios e 
classes das taxonomias de enfermagem. 

Dessa forma, os diagnósticos, resultados esperados e 
intervenções disponibilizados pelo local da pesquisa deveriam ser 
organizados de acordo com seus respectivos domínios e classes 
taxonômicas no ambiente virtual, bem como oferecer recursos 
de filtragem e cruzamento de dados, possibilitando a visualização 
integrada das correlações entre diferentes taxonomias e etapas do 
processo de enfermagem. Além disso, indicadores de prevalência, 
persistência, abrangência e força de associação forneceriam melhor 
apoio ao aprendizado do processo de enfermagem.

Definição do conhecimento
O HMUE forneceu um relatório do ano de 2024 contendo as 

variáveis: código, data, atendimento, registro hospitalar, unidade 
(UTI, enfermaria e centro cirúrgico), esquema (diagnóstico ou 
intervenção), item e observação (resultado esperados conforme 
diagnóstico), totalizando 101.805 linhas de registros. Esses registros 
correspondem a 492 pacientes distintos, em 501 internações. 
Ressalta-se que não houve registros de diagnósticos ou resultados 
esperados no centro cirúrgico (apenas uma intervenção de 
enfermagem), visto que a sistematização da assistência de 
enfermagem perioperatória, na época, era documentada em ficha 
impressa ainda não anexada ao prontuário eletrônico.

Diagnósticos de enfermagem
No ano de 2024, foi identificado um total de 18.044 diagnósticos 

de enfermagem, distribuídos em 25 tipos distintos, registrados nos 
setores de enfermaria e UTI do CTQ. A lista completa dos 25 
diagnósticos de enfermagem está disponível na Tabela 1.

Destaca-se que alguns diagnósticos apresentaram associação 
significativa com a UTI, como: risco de aspiração, risco de trauma e 
risco de constipação. Em relação à enfermaria, os diagnósticos que 

apresentaram associação mais significativa foram: risco de lesão por 
pressão, deambulação prejudicada e conforto prejudicado. 

Com isso, para estruturar as informações do relatório (de modo 
a atender às necessidades funcionais), foi consultado o manual da 
NANDA-I (International), que apresenta os domínios e classes de 
cada diagnóstico de enfermagem, fundamentados na teoria dos 
padrões funcionais de saúde. Por fim, para a construção dos fatores 
relacionados e características definidoras de cada diagnóstico de 
enfermagem, foram utilizadas como referência as obras: Tratado 
de Enfermagem Médico-Cirúrgica (4ª edição), Protocolos de 
Intervenção para o SAMU 192 (2ª edição) e o livro Bases Teóricas 
de Enfermagem (4ª edição). 

Resultados esperados
Considerando que o sistema informatizado da instituição 

permitia o registro dos resultados esperados em campo livre — o 
mesmo utilizado para outras observações —, a padronização dessa 
documentação foi menos rígida em comparação aos diagnósticos 
de enfermagem. Ainda assim, foram identificadas 77.182 
prescrições de resultados de enfermagem, correspondentes a 68 
categorias distintas.

Após a extração e a remoção de duplicatas, verificou-se que 
os resultados mais prevalentes foram: cicatrização de queimadura 
(n=15.044; 19,5%), cicatrização de feridas: segunda intenção 
(n=15.024; 19,5%), integridade tissular: pele e mucosas 
(n=13.096; 17,0%), cicatrização de feridas: primeira intenção 
(n=11.673; 15,1%), movimento coordenado (n=2.106; 2,7%), 
internação livre de lesão por pressão (n=1.860; 2,4%) e gravidade 
de infecção (n=1.579; 2,0%). Esses sete resultados representaram 
conjuntamente 78,2% de todas as prescrições registradas. 
Posteriormente, utilizou-se o manual de Resultados de Enfermagem 
(NOC) para classificar os resultados esperados identificados no 
relatório institucional. A vinculação ao diagnóstico já era automatizada 
pelo prontuário eletrônico da instituição HMUE. 

Intervenções de enfermagem
Os setores de enfermaria e UTI do CTQ registraram 83.760 

prescrições de intervenções/atividades de enfermagem, distribuídas 
em 327 tipos distintos. As intervenções mais frequentemente 
prescritas foram: aferir sinais vitais com anotação e comunicação de 
alterações (n=7.076; 8,4%), cuidados com lesões de queimadura 
(n=3.659; 4,4%), desinfecção de dispositivos endovenosos 
com álcool 70% (n=3.090; 3,7%), observação de sinais 
flogísticos (n=2.910; 3,5%) e manutenção de grades elevadas 
(n=2.712; 3,2%).

As associações mais significativas com a enfermaria foram: 
anotar características da dor, aplicar escala de dor e orientar familiar 
cuidador quanto ao risco de queda. Já na UTI, as mais importantes 
foram: realizar fixação da sonda vesical de demora, administrar dieta 
enteral e verificar glicemia capilar. 

Em seguida, foi consultado o manual de Intervenções de 
Enfermagem (NIC), para estruturar os domínios e classes em que 
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se enquadram as intervenções/atividades prescritas. Após isso, 
recorreu-se ao manual de Ligações NANDA-NIC-NOC, utilizado 
para validar a correspondência entre diagnósticos, resultados e 
intervenções de enfermagem.

Representação computacional
Para representar a estrutura dos dados do AVE, conforme as fases 

anteriores, foi utilizado o software BrModelo. Logo, foi construído um 
diagrama (Figura 1) que representa a estrutura e os relacionamentos 
do AVE. O diagrama é formado pelas entidades Padrões Funcionais 
de Saúde, Domínios NANDA-I (International), Classes NANDA-I 

(International), Diagnósticos de enfermagem, Resultados esperados, 
Indicadores, Intervenções de enfermagem e Atividades, bem como 
seus respectivos atributos, chaves primárias e cardinalidades. 

Codificação do sistema
A base de dados do Ambiente Virtual Educativo (AVE) integra 

diagnósticos, resultados esperados e intervenções de enfermagem. 
A interface foi organizada em telas principais — Início, Avaliação, 
Diagnósticos, Resultados Esperados, Intervenções e Sobre — 
permitindo a navegação e a visualização estruturada das informações 
(Figura 2).

TABELA 1 
Análise descritiva dos Diagnósticos de Enfermagem em um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ). 

Distribuição dos diagnósticos de enfermagem mais frequentes e suas métricas operacionais nas unidades de Enfermaria 
e Terapia Intensiva (UTI). A tabela detalha a frequência absoluta de cada diagnóstico registrado em cada setor. Os 

diagnósticos estão listados em ordem decrescente de frequência combinada (Enfermaria + UTI). Os dados indicam que 
“Risco de infecção” e “Integridade da pele prejudicada” são os diagnósticos mais prevalentes em ambas as unidades.

Diagnóstico
Frequência

Prevalência Persistência Abrangência
Enfermaria UTI

Risco de infecção 5210 648 32,47% 91,2% 391
Integridade da pele prejudicada 3688 260 21,88% 90,2% 250
Risco de queda 2834 183 16,72% 88,1% 223
Dor aguda 2142 114 12,50% 81,1% 143
Mobilidade física prejudicada 680 58 4,09% 74,4% 18
Risco de lesão por pressão 368 181 3,04% 66,4% 17
Risco de integridade da pele prejudicada 386 134 2,88% 89,4% 27
Risco de desequilíbrio eletrolítico 192 102 1,63% 66,3% 24
Risco de aspiração 68 213 1,56% 54,1% 18
Deambulação prejudicada 131 0 0,73% 56,1% 9
Conforto prejudicado 112 0 0,62% 86,2% 19
Mobilidade no leito prejudicada 44 55 0,55% 55,5% 6
Risco de sangramento 37 34 0,39% 51,8% 5
Risco de contaminação 39 22 0,34% 46,0% 6
Mucosa oral prejudicada 29 0 0,16% 93,8% 2
Confusão aguda 6 13 0,11% 81,3% 1
Risco de choque 6 10 0,09% 66,7% 3
Risco de trauma 0 13 0,07% 27,7% 1
Risco de confusão aguda 12 0 0,07% 73,4% 5
Risco de constipação 0 10 0,06% 66,7% 1
Padrão respiratório ineficaz 1 3 0,02% 36,3% 3
Hipotermia 0 3 0,02% 8,0% 1
Ansiedade 1 0 0,01% 100,0% 1
Déficit no autocuidado para banho 1 0 0,01% 100,0% 1
Nutrição desequilibrada menos que as 
necessidades corporais

1 0 0,01% 100,0% 1

Prevalência: (Frequência de prescrições de determinado diagnóstico /Total de prescrições de diagnósticos)*100
Persistência: (dias que houveram prescrições do diagnóstico / Total de dias de internação do usuário)*100
Abrangência: Número de pacientes atendidos
Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência no Trauma, 2024.
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Figura 1. Modelo Conceitual de Entidade-Relacionamento para a Representação Computacional do Processo de Enfermagem (NANDA-I, NIC e NOC). Diagrama de Entidade-Rela-
cionamento (DER) que ilustra a estrutura conceitual do banco de dados para o registro e gerenciamento do Processo de Enfermagem. A estrutura inicia-se nos Padrões Funcionais de 
Saúde, que se relacionam de forma hierárquica com Domínios (NANDA) e, subsequentemente, com Classes (NANDA). A entidade central, Diagnósticos de Enfermagem, está ligada 
diretamente a: (1) Fatores Relacionados e Características Definidoras (representados pelas relações tracejadas, indicando atributos condicionais); (2) Intervenções de Enfermagem 
(NIC) (relação 1 para n); e (3) Resultados Esperados (NOC) (relação 1 para n). Os Resultados Esperados (NOC) detalham-se em Indicadores. As cardinalidades (n, n), (1,n) e (1,1) 
representam a multiplicidade das relações, como, por exemplo, (1,n) indicando que um Diagnóstico de Enfermagem pode possuir uma ou mais Intervenções. O modelo visa garantir 
a integridade dos dados, a rastreabilidade entre as etapas do processo e a interoperabilidade dos registros clínicos.
Fonte: Autores, 2025
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A tela Avaliação reúne filtros que possibilitam selecionar 
diagnósticos, resultados e intervenções por domínios e classes, 
apresentando a distribuição dos Padrões Funcionais de Saúde do 
paciente queimado. A tela Diagnósticos exibe os diagnósticos de 
enfermagem identificados no serviço, permitindo a consulta de 
fatores relacionados e características definidoras, além de apresentar 
visualizações que sintetizam sua distribuição e força de associação 
nos diferentes setores assistenciais.

Na tela Resultados Esperados, o usuário tem acesso aos 
resultados (e seus respectivos indicadores e medidas) vinculados 
aos diagnósticos correspondentes, organizados de forma a facilitar 
a análise de sua aplicabilidade clínica. A tela Intervenções reúne 

as intervenções e atividades correspondentes, possibilitando 
a visualização da frequência de uso e sua relação com os 
diagnósticos selecionados.

No conjunto, as telas integram dados das taxonomias NANDA-I, 
NOC e NIC para apoiar o raciocínio clínico e a compreensão das 
etapas do Processo de Enfermagem.

Avaliação do sistema
Essa etapa do processo de software não foi desenvolvida na 

presente pesquisa, mas pode ser realizada em um futuro projeto 
de mestrado.

Figura 2. Ambiente Virtual Educativo (AVE). Telas principais do AVE (Início, Avaliação, Diagnósticos, Resultados Esperados, Intervenções e Sobre), estruturadas no 
Google Looker Studio. As telas apresentam visualizações interativas que integram diagnósticos, resultados esperados e intervenções de enfermagem, organizados 
conforme os Padrões Funcionais de Saúde de Marjory Gordon e as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC.
Fonte: Autores, 2025

DISCUSSÃO

Os resultados encontrados demonstram que os diagnósticos 
Risco de infecção, Integridade da pele prejudicada e Dor aguda 
representam as principais demandas assistenciais do CTQ, refletindo 
o perfil clínico dos pacientes queimados e corroborando a literatura, 
que destaca infecção, dor e integridade cutânea como eixos centrais 
do cuidado8. 

A predominância desses diagnósticos também pode ser explicada 
pelo processo fisiopatológico das queimaduras, no qual a destruição 
da pele favorece a colonização microbiana e aumenta o risco de 
infecções locais e sistêmicas, além de desencadear intensa resposta 
dolorosa. Nesse contexto, estudos apontam que o manejo adequado 

da dor e a prevenção de infecções são prioridades assistenciais no 
tratamento de pacientes queimados, exigindo atuação sistematizada 
da equipe de enfermagem9. 

Além disso, a presença frequente do diagnóstico Integridade da 
pele prejudicada evidencia a centralidade do cuidado com lesões 
e curativos no processo assistencial em unidades de queimados. 
Segundo revisão de escopo realizada por Costa et al.8, as intervenções 
de enfermagem voltadas para avaliação da pele, controle de infecção 
e promoção da cicatrização constituem parte fundamental do plano 
de cuidados desses pacientes, reforçando a importância da utilização 
de taxonomias padronizadas para orientar a prática clínica.

Como aponta Mendes10, a atuação da enfermagem nesse 
contexto exige domínio da fisiopatologia das queimaduras e 
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compreensão das particularidades socioculturais da população 
atendida, o que reforça a necessidade de instrumentos que 
qualifiquem o julgamento clínico.

As diferenças entre enfermaria e UTI, especialmente a maior 
frequência de diagnósticos como Risco de aspiração e Confusão 
aguda na UTI, indicam variabilidade na complexidade assistencial. 
Esse achado é consistente com estudos que demonstram 
que pacientes queimados internados em terapia intensiva 
frequentemente apresentam maior extensão de queimaduras, 
necessidade de ventilação mecânica e maior instabilidade 
clínica, fatores que aumentam o risco de complicações 
neurológicas e respiratórias3. 

O AVE desenvolvido contribui para lidar com essa 
heterogeneidade, ao permitir a visualização rápida dos diagnósticos, 
intervenções e resultados mais prevalentes por setor, auxiliando na 
personalização do cuidado e na tomada de decisão clínica.

A análise das intervenções mostrou predominância de ações 
voltadas para vigilância clínica, prevenção de infecções e cuidado 
de lesões, em consonância com as necessidades observadas nos 
diagnósticos. A contextualização das intervenções, diagnósticos e 
resultados — incluindo a exclusão de atividades incompatíveis com a 
realidade nacional — evidencia a importância do julgamento clínico e 
da adequação das taxonomias internacionais ao contexto brasileiro, 
conforme discutido por Mendes10.

A modelagem conceitual do banco de dados fortalece a 
estrutura do AVE ao organizar de forma sistemática padrões 
funcionais, diagnósticos, intervenções e resultados, refletindo a 
lógica do processo de enfermagem e apoiando a integração entre 
avaliação, planejamento e tomada de decisão. Esse alinhamento 
contribui para consolidar a prática baseada em evidências e reforça 
a relevância do uso de tecnologias educacionais na formação e no 
aperfeiçoamento profissional11.

Limitações
Este estudo utilizou dados de uma única instituição, o que 

limita a generalização dos resultados. Além disso, foi desenvolvida 
apenas a etapa de construção do AVE, não incluindo avaliação com 
usuários, impossibilitando analisar usabilidade e impacto na prática 
clínica. A dependência de registros do prontuário eletrônico pode 
ter influenciado a padronização dos dados.

CONCLUSÕES

O estudo desenvolveu um Ambiente Virtual Educativo (AVE) 
para apoiar o ensino e a aplicação do Processo de Enfermagem 
em pacientes queimados, integrando dados reais do serviço às 
taxonomias NANDA-I (International), NOC e NIC. A tecnologia 
apresenta potencial para qualificar o raciocínio clínico e fortalecer 
a educação permanente no Centro de Tratamento de Queimados.

Entretanto, a ausência de avaliação com especialistas e o uso de 
dados provenientes de uma única instituição limitam a generalização 
e impedem conclusões sobre a efetividade do AVE na prática clínica. 
Assim, recomenda-se que estudos futuros realizem a validação da 
tecnologia e avaliem seu impacto na adesão à Sistematização da 
Assistência de Enfermagem.
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Artigo Original

Desfecho do enxerto de pele na colonização por Pseudomonas 
aeruginosa versus Staphylococcus aureus

Outcome of skin grafting in colonization by Pseudomonas aeruginosa versus Staphylococcus aureus

Resultado del injerto de piel en la colonización por Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus 

Gabriel Palhari Comar, João Pedro Fabrini da Silva, Beatriz Conti Villa, Heloísa Domingues Gastaldi, Sílvia Paulino Ribeiro Albanese

RESUMO 
Objetivo: A infecção por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus é comum em paciente queimados e está associada a alta morbimortalidade. O S. 
aureus é frequentemente o patógeno mais isolado, enquanto o P. aeruginosa tende a predominar em infecções mais tardias. A colonização bacteriana é um fator 
de risco importante para a perda de enxerto de pele, uma das complicações nas cirurgias reparadoras por queimadura. Este estudo retrospectivo comparou o 
impacto da colonização por P. aeruginosa versus S. aureus nos desfechos clínico-cirúrgicos, como a falha do enxerto, em pacientes queimados. Método: Foram 
analisados 1382 prontuários de pacientes com queimaduras submetidos a enxertia de pele entre janeiro de 2018 e dezembro de 2023. A amostra final consistiu 
em 243 pacientes, excluindo-se aqueles em UTI ou com lesões não relacionadas a queimadura. A análise estatística utilizou teste de Qui-quadrado e o teste 
exato de Fisher.  Resultados: O principal microrganismo foi P. aeruginosa (25,77%), seguido por S. aureus (14,43%). A análise estatística mostrou associação 
significativa entre a colonização por P. aeruginosa e a perda de enxerto (p=0,0104). Não houve associação significativa entre a colonização por S. aureus e a falha 
de enxertia. Conclusões: A colonização por P. aeruginosa é um fator de alerta para desfechos cirúrgicos negativos em pacientes queimados, especialmente em 
relação à falha do enxerto de pele. O estudo reforça a importância de monitorar a microbiologia da ferida para otimizar o manejo clínico. 
DESCRITORES: Pseudomonas aeruginosa. Staphylococcus aureus. Queimaduras. Infecções por Pseudomonas. Infecções Estafilocócicas.

ABSTRACT
Objective: Infections by Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus are common in burn patients and associated with high morbidity and mortality. S. 
aureus is frequently the most isolated pathogen, while P. aeruginosa tends to predominate in later infections. Bacterial colonization is a major risk factor for skin 
graft loss, one of the complications in burn reconstructive surgeries. This retrospective study compared the impact of P. aeruginosa versus S. aureus colonization 
on clinical-surgical outcomes, such as graft failure, in burn patients. Methods: A total of 1,382 medical records of burn patients who underwent skin grafting 
between January 2018 and December 2023 were reviewed. The final sample included 243 patients, excluding those in ICU or with non-burn lesions. Statistical 
analysis was performed using the Chi-square test and Fisher’s exact test. Results: The main microorganism was P. aeruginosa (25.77%), followed by S. aureus 
(14.43%). Statistical analysis demonstrated a significant association between P. aeruginosa colonization and graft loss (p=0.0104). No significant association was 
found between S. aureus colonization and graft failure. Conclusions: Colonization by P. aeruginosa is a warning factor for negative surgical outcomes in burn 
patients, particularly regarding skin graft failure. This study highlights the importance of wound microbiology monitoring to optimize clinical management.
KEYWORDS: Pseudomonas aeruginosa. Staphylococcus aureus. Burns. Pseudomonas Infections. Staphylococcal Infections.

RESUMEN
Objetivo: Las infecciones por Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus son comunes en pacientes quemados y están asociadas a alta morbimortalidad. 
S. aureus es con frecuencia el patógeno más aislado, mientras que P. aeruginosa tiende a predominar en infecciones más tardías. La colonización bacteriana es un 
factor de riesgo importante para la pérdida del injerto cutáneo, una de las complicaciones en cirugías reconstructivas por quemaduras. Este estudio retrospectivo 
comparó el impacto de la colonización por P. aeruginosa versus S. aureus en los resultados clínico-quirúrgicos, como el fracaso del injerto, en pacientes quema-
dos. Método: Se analizaron 1.382 historias clínicas de pacientes con quemaduras sometidos a injertos cutáneos entre enero de 2018 y diciembre de 2023. 
La muestra final incluyó 243 pacientes, excluyendo aquellos en UCI o con lesiones no relacionadas con quemaduras. El análisis estadístico se realizó mediante 
la prueba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Resultados: El principal microorganismo fue P. aeruginosa (25,77%), seguido de S. aureus (14,43%). 
El análisis estadístico mostró una asociación significativa entre la colonización por P. aeruginosa y la pérdida del injerto (p=0.0104). No se observó asociación 
significativa entre la colonización por S. aureus y el fracaso del injerto. Conclusiones: La colonización por P. aeruginosa es un factor de alerta para resultados 
quirúrgicos negativos en pacientes quemados, especialmente en relación con el fracaso del injerto cutáneo. El estudio refuerza la importancia de monitorear la 
microbiología de la herida para optimizar el manejo clínico.
PALABRAS CLAVE: Pseudomonas aeruginosa. Staphylococcus aureus. Quemaduras. Infecciones por Pseudomonas. Infecciones Estafilocócicas
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INTRODUÇÃO

A infecção por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus 
aureus é altamente prevalente em pacientes queimados, sendo 
ambos considerados patógenos críticos devido à sua associação 
com morbimortalidade e resistência antimicrobiana significativa. 
O S. aureus, incluindo cepas resistentes à meticilina (MRSA), 
frequentemente colonizam e infectam feridas de queimaduras, 
principalmente nos primeiros dias após o trauma, por sua vez, o P. 
aeruginosa tende a predominar em infecções mais tardias, estando 
associada à bacteremia e sepse grave1-6. 

A literatura médica demonstra que o S. aureus é frequentemente 
o agente mais isolado em feridas de queimaduras, com taxa entre 
30% e 50% dos casos, seguido por P. aeruginosa, que corresponde 
de 7% a 34% dos isolados, a depender do contexto epidemiológico 
e do tempo de internação1-3,6,7.

O manejo inicial das infecções em pacientes queimados deve 
considerar a alta probabilidade de patógenos multirresistentes. A 
abordagem recomendada envolve início precoce de antibióticos 
de amplo espectro, com rápido desescalonamento após identificar 
o microrganismo e seu perfil de sensibilidade. Em destaque, a 
prevenção de infecções é fundamental e envolve cuidados rigorosos 
com curativos, controle de infecção hospitalar e, quando indicado, 
desbridamento precoce. O risco de infecção é exponencial com 
maior extensão da queimadura, tempo de internação, procedimentos 
invasivos e presença de dispositivos, como cateteres1-6.

Embora Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus estejam 
entre os patógenos mais frequentemente isolados em pacientes 
queimados, ainda são limitadas as evidências que esclareçam de 
maneira objetiva o impacto dessas infecções sobre o sucesso 
da enxertia cutânea. A maior parte dos estudos concentra-se na 
caracterização microbiológica, enquanto os desfechos cirúrgicos, 
como perda de enxertia e necessidade de nova intervenção, 
permanecem pouco explorados. Considerando que a falha da 
enxertia implica maior morbidade, prolongamento da internação e 
aumento de custos assistenciais, torna-se fundamental compreender 
melhor essa relação. Nesse contexto, o presente estudo tem como 
objetivo avaliar e comparar a incidência de falha de enxertia em 
pacientes com isolamento de P. aeruginosa e S. aureus, buscando 
determinar a possível associação entre esses patógenos e os 
resultados cirúrgicos. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, com abordagem 
quantitativa. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, com CAE 
35791720.0.0000.0020. Os pacientes não foram abordados 
pessoalmente, não havendo necessidade de assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme dispensa do 
comitê de ética antes do início do estudo. Foram coletados dados 

de prontuários do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do 
Hospital Universitário de Londrina (HU/UEL), em Londrina-PR. 

Foram incluídos no estudo os pacientes vítimas de queimaduras 
que realizaram enxertia de pele na mesma internação, maiores 
de 18 anos, entre os períodos de janeiro de 2018 e dezembro 
de 2023, assim garantindo uma amostra homogênea. Os critérios 
de exclusão do estudo foram:  pacientes internados em unidade 
de terapia intensiva (UTI) – devido ao uso de drogas vasoativas 
que podem influenciar na adesão do enxerto e pela presença de 
patógenos específicos. 

O diagnóstico de infecção da ferida foi definido pela presença 
concomitante de sinais clínicos e cultura positiva para P. aeruginosa 
ou S. aureus. Foram considerados sinais clínicos registrados em 
prontuário: febre, leucocitose, aumento de exsudato, presença 
de secreção purulenta com ou sem odor fétido. A identificação 
microbiológica foi realizada por meio de cultura de tecido profundo 
obtido por biópsia durante o ato cirúrgico de enxertia. Pacientes 
com cultura positiva na ausência de sinais clínicos, bem como 
aqueles com sinais clínicos sem confirmação microbiológica, foram 
classificados como não infectados para fins de análise.

As análises foram realizadas utilizando o software R. A análise 
descritiva foi utilizada para cálculos de medida descritivas (média), 
frequência absoluta e relativa. A comparação das variáveis categóricas 
foi realizada por meio do teste de exato de Fischer ou teste de Qui-
quadrado. Adotou-se (p<0,05) como significativo. 

RESULTADOS 

Um total de 1382 pacientes foram submetidos à enxertia de pele 
devido a queimadura durante o período de estudo. Considerando 
que alguns pacientes que constavam na lista de pacientes estiveram 
internados na UTI ou foram submetidos a enxerto de pele devido 
a acidente automobilísticos, lesão por pressão dentre outras 
indicações, foram excluídos, sendo 1139 pacientes (82,41%).

Os pacientes, maioria do sexo masculino (65,43%), apresentaram 
idade média de 41,34 anos (± 14,56) anos). Aproximadamente 
21% tiveram perda de enxertia da pele após a cirurgia reparadora. 
0,41% dos pacientes internados foram a óbito (Tabela 1).

O principal microrganismo colonizador nos pacientes vítimas 
de queimadura foi P. aeruginosa, em 25,77% dos casos, seguido de 
14,43% por S. aureus. Outros microrganismos foram encontrados, 
como E. faecalis, A. baumannii, etc. (Tabela 2).

O Gráfico 1 demonstra que, entre 25 pacientes com colonização 
para P. aeruginosa, 56% sofreram perda do enxerto em comparação 
com 31,9% dos 72 pacientes sem a bactéria. A análise para a 
relação entre a colonização por P. aeruginosa e a perda de enxerto 
apresentou um valor de p=0,058, que se apresenta próximo do 
limiar de significância. Essa proximidade sugere uma tendência de 
associação que, embora não seja estatisticamente significativa neste 
estudo específico, merece atenção e pode ser investigada em 
pesquisas com amostragem maiores. No entanto, quando os grupos 
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foram avaliados de forma mais detalhada, o teste exato de Fischer 
demonstrou uma associação estatisticamente significativa entre a 
perda de enxerto e a colonização por P. aeruginosa (p=0,0104), 
reforçando a relevância clínica desse patógeno como fator de risco 
para falha do procedimento. 

O Gráfico 2 apresenta uma diferença menos acentuada, 
com 42,9% dos 14 pacientes com a colonização por S. aureus 
sofrendo perda de enxertia versus 37,3% dos 83 pacientes sem a 
bactéria. O teste de Qui-quadrado para essa relação apresentou 
um valor p de 0,924, demonstrando que não há associação 
estatisticamente significativa.

Avaliando os grupos de forma mais detalhada, o Gráfico 3 
analisa a associação entre ‘Grupo’ e ‘Perda’, mostra a distribuição 
do desfecho entre os pacientes com base na presença dos 
microrganismos. O teste Exato de Fisher (p=0,02) indicou uma 
associação estatisticamente significativa entre o grupo ao qual o 
paciente pertence (Ambos, Nenhum, P. Aeruginosa ou S. Aureus) e a 
ocorrência de ‘Perda’. 

TABELA 1 
Perfil epidemiológico dos paciente vítimas de queimadura 

submetidos a cirurgia reparadora, 2018-2023.

Perfil do Paciente Estatística 
Sexo (n=243)
   Masculino 159 (65,43%)
   Feminino 84 (34,57%)
Idade (n=243)  
   Min-Max  18-82 
   Mediana 40
   Média (DP) 41,34 (14,56)
Classificação de queimadura (n=242)  
   2º grau 155 (64,05%)
   3º grau 87 (35,95%)
Desfecho (n=243)  
   Alta 242 (99,59%)
   Óbito 1 (0,41%)
Perda de Enxerto (n=242)  
   Não 191 (78,93%)
   Sim 51 (21,07%)

TABELA 2 
Resultado da cultura de pele dos pacientes vítimas de queimadura submetidos a cirurgia reparadora, 2018-2023.

Resultado de cultura de biópsia cutânea positivas (n=97) n (Freq. relativa)

P. aeruginosa  25 (25,77%)

S. aureus  14 (14,43%)

Outros microrganismos
(E. faecalis, A. baumannii, E. cloacae, S. epidermidis, P. mirabilis, S. marcenses, S. maltophlia, Aspergillus, 
B. cepacia, S. lugydunensis, S. paucimobilis, C. parapsilosis)

58 (59,79%)

Gráfico 1. Correlação entre Pseudomonas aeruginosa e perda de enxerto (n=97).

Gráfico 2. Correlação entre Staphylococcus aureus aeruginosa e perda de enxerto 
(n=97).

Gráfico 3. Correlação entre perda de enxerto e cultura de biópsia de pele (n=97).
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DISCUSSÃO

A perda de enxerto cutâneo é uma complicação relevante em 
pacientes queimados, resultante da interação entre fatores locais, 
sistêmicos e microbiológicos que interferem na revascularização 
e integração do enxerto. A colonização bacteriana da ferida, 
especialmente por P. aeruginosa e S. aureus, tem sido descrita como 
fator potencialmente associado à falha de enxertia8.

No presente estudo, observou-se maior frequência de perda 
de enxerto no grupo com cultura positiva para P. aeruginosa (60,9%) 
quando comparado aos pacientes sem colonização, achado que 
se alinha à literatura, que aponta esse patógeno como preditor 
independente de falha de enxerto cutâneo9. Estudos clínicos e 
revisões clássicas em unidades de queimados demonstram que P. 
aeruginosa está associada a maior incidência de necrose de enxerto 
e necessidade de reintervenção cirúrgica, especialmente devido à 
sua capacidade de formar biofilme e produzir fatores de virulência, 
como elastases e exotoxina A, que degradam a matriz extracelular e 
comprometem a angiogênese necessária à integração do enxerto9,10. 
Além disso, investigações experimentais indicam que a elevada carga 
bacteriana e a organização em biofilme estão diretamente relacionadas 
ao atraso da cicatrização e à maior taxa de falha reconstrutiva11.  

Em relação a S. aureus, embora não tenha sido observada 
associação estatisticamente significativa com perda de enxerto em 
nossa amostra (p=0,924), estudos prévios demonstram que esse 
microrganismo está associado a maior tempo de internação, maior 
incidência de complicações infecciosas e aumento da necessidade de 
procedimentos adicionais12,13. Revisões epidemiológicas em centros 
especializados indicam que, apesar de sua alta prevalência em feridas 
de queimados, o impacto direto sobre falha de enxertia pode variar 
conforme a carga bacteriana, virulência da cepa e condições clínicas do 
hospedeiro10. A ausência de significância estatística em nosso estudo 
pode estar relacionada ao tamanho amostral ou ao poder estatístico 
limitado para detectar diferenças nesse subgrupo específico. 

Dessa forma, os resultados reforçam a importância da vigilância 
microbiológica e do reconhecimento precoce da colonização por P. 
aeruginosa como possível marcador de risco para falha de enxertia. 
Contudo, são necessários estudos prospectivos com maior controle de 
variáveis confundidoras e análise multivariada para definir de maneira mais 
precisa a contribuição independente de cada patógeno nos desfechos 
clínicos-cirúrgicos da enxertia cutânea em pacientes queimados. 

CONCLUSÕES

Este estudo investigou o impacto do desfecho de enxerto de 
pele com colonização bacteriana por  P. aeruginosa e S. aureus em 

pacientes queimados. A pesquisa revelou que a principal bactéria 
encontrada nas culturas foi a  P. aeruginosa, seguida pelo S. aureus. O 
estudo indicou que, embora a associação individual da  P. aeruginosa 
com a perda de enxerto, sugere uma tendência entre a presença de  
P. aeruginosa e a perda de enxerto (p=0,0104).

Em suma, os resultados apontam a colonização por  P. aeruginosa 
como um fator de alerta para o desfecho cirúrgico de pacientes 
queimados, corroborando a literatura, que associa a presença dessa 
bactéria à maior perda do enxerto.

REFERÊNCIAS 

	 1.	 Christie M, Avenant T, Nembudani M, Mnqandi A, Muller C, de Villiers M, et al. Insights 
into bloodstream infections in South African paediatric burn patients: implications 
for antimicrobial stewardship. BMC Infect Dis. 2025;25(1):362. DOI: https://doi.
org/10.1186/S12879-025-10582-6

	 2.	 Ronat JB, Kakol J, Khoury MN, Berthelot M, Yun O, Brown V, et al. Highly drug-resistant 
pathogens implicated in burn-associated bacteremia in an Iraqi burn care unit. PLoS 
One. 2014;9(8):e101017. DOI: https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0101017

	 3.	 Bourgi J, Said JM, Yaakoub C, Atallah B, Al Akkary N, Sleiman Z, et al. Bacterial infection 
profile and predictors among patients admitted to a burn care center: A retrospective 
study. Burns. 2020;46(8):1968-76. DOI: https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.05.004

	 4.	 Mir MA, Khurram MF, Khan AH. What should be the antibiotic prescription protocol for 
burn patients admitted in the department of burns, plastic and reconstructive surgery. 
Int Wound J. 2017;14(1):194-7. DOI: https://doi.org/10.1111/IWJ.12588

	 5.	 Bahemia IA, Muganza A, Moore R, Sahid F, Menezes CN. Microbiology and antibiotic 
resistance in severe burns patients: A 5 year review in an adult burns unit. Burns. 
2015;41(7):1536-42. DOI: https://doi.org/10.1016/j.burns.2015.05.007

	 6.	 Fu Y, Xie B, Ben D, Lv K, Zhu S, Lu W, et al. Pathogenic alteration in severe burn wounds. 
Burns. 2012;38(1):90-4. DOI: https://doi.org/10.1016/J.BURNS.2011.02.006

	 7.	 Hubab M, Maab H, Hayat A, Ur Rehman M. Burn Wound Microbiology and the Antibiotic 
Susceptibility Patterns of Bacterial Isolates in Three Burn Units of Abbottabad, Pakistan.  J 
Burn Care Res. 2020;41(6):1207-11. DOI: https://doi.org/10.1093/JBCR/IRAA073

	 8.	 Wellkamp L, Obed D, Enechukwu AOM, Bingoel AS, Dastagir K, Vogt PM. Correlation 
between Bacterial Wound Colonization and Skin-Graft Loss in Burn Patients.   J Burn 
Care Res. 2023;44(3):649-54. DOI: https://doi.org/10.1093/JBCR/IRAC129

	 9.	 Høgsberg T, Bjarnsholt T, Thomsen JS, Kirketerp-Møller K. Success rate of split-thickness 
skin grafting of chronic venous leg ulcers depends on the presence of Pseudomonas 
aeruginosa: a retrospective study.   PLoS One. 2011;6(5):e20492.  DOI: https://doi.
org/10.1371/JOURNAL.PONE.0020492

	10.	 Church D, Elsayed S, Reid O, Winston B, Lindsay R. Burn wound infections. Clin Microbiol 
Rev. 2006;19(2):403-34. DOI: https://doi.org/10.1128/CMR.19.2.403-434.2006

	11.	 Brandenburg KS, Weaver AJ Jr, Karna SLR, You T, Chen P, Stryk SV, et al. Formation of 
Pseudomonas aeruginosa Biofilms in Full-thickness Scald Burn Wounds in Rats. Sci Rep. 
2019;9(1):13627. DOI: https://doi.org/10.1038/s41598-019-50003-8

	12.	 Issler-Fisher AC, McKew G, Fisher OM, Harish V, Gottlieb T, Maitz PKM. Risk factors for, 
and the effect of MRSA colonization on the clinical outcomes of severely burnt patients. 
Burns. 2015;41(6):1212-20. DOI: https://doi.org/10.1016/j.burns.2015.03.003

	13.	 Bourgi J, Said JM, Yaakoub C, Atallah B, Al Akkary N, Sleiman Z, et al. Bacterial infection 
profile and predictors among patients admitted to a burn care center: A retrospective 
study. Burns. 2020;46(8):1968-76. DOI: https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.05.004 

https://doi.org/10.1186/S12879-025-10582-6
https://doi.org/10.1186/S12879-025-10582-6
https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0101017
https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.05.004
https://doi.org/10.1111/IWJ.12588
https://doi.org/10.1016/j.burns.2015.05.007
https://doi.org/10.1016/J.BURNS.2011.02.006
https://doi.org/10.1093/JBCR/IRAA073
https://doi.org/10.1093/JBCR/IRAC129
https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0020492
https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0020492
https://doi.org/10.1128/CMR.19.2.403-434.2006
https://doi.org/10.1038/s41598-019-50003-8
https://doi.org/10.1016/j.burns.2015.03.003
https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.05.004


Enxerto de pele na colonização por P. aeruginosa vs. S. aureus

73
Rev Bras Queimaduras. 2026;25(2):73-73

afiliação dos autores

Gabriel Palhari Comar - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Medicina, Londrina, PR, Brasil.
João Pedro Fabrini da Silva - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Medicina, Londrina, PR, Brasil.
Beatriz Conti Villa - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Medicina, Londrina, PR, Brasil.
Heloísa Domingues Gastaldi - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Medicina, Londrina, PR, Brasil.
Sílvia Paulino Ribeiro Albanese - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Medicina, Londrina, PR, Brasil.

Correspondência: João Pedro Fabrini da Silva
Pontifícia Universidade Católica do Paraná
Av. Jockei Club, 485 – Hípica – Londrina, PR, Brasil – CEP: 86067-000 – E-mail: jp.fabrini17@gmail.com

Artigo recebido: 2/10/2025 • Artigo aceito: 22/2/2026

Local de realização do trabalho: Hospital Universitário de Londrina, Londrina, PR, Brasil.

Conflito de interesses: Os autores declaram não haver.



Soares LJ et al.

74
Rev Bras Queimaduras. 2026;25(2):74-84

Artigo Original

Avaliação da qualidade de vida de vítimas de queimaduras 
em reabilitação fisioterapêutica em um hospital de 

referência de Minas Gerais
Assessment of quality of life in burn victims undergoing physical rehabilitation 

in a reference hospital in Minas Gerais

Evaluación de la calidad de vida en víctimas de quemaduras sometidas a 
rehabilitación física en un hospital de referencia en Minas Gerais

Letícia de Jesus Soares, Maria Cristina Nunes Melo, Thaís de Jesus Soares, Ludmilla Diniz Oliveira Andrade

RESUMO
Objetivo: Queimaduras são lesões que afetam a saúde física e emocional dos indivíduos e podem comprometer sua qualidade de vida (QV). Este estudo teve 
como objetivo avaliar a QV de indivíduos em acompanhamento fisioterapêutico ambulatorial de um centro de tratamento de queimados de Minas Gerais, 
segundo a Burn Specific Health Scale-Brief – Brasil (BSHS-B-br), e determinar as relações entre variáveis ​​sociodemográficas, histórico de queimaduras e dos 
domínios da BSHS-B-br. Método: Realizou-se um estudo transversal com 61 participantes, entre os meses de abril e julho de 2025, por meio da aplicação 
da escala BSHS-B-br e da coleta de dados em prontuário eletrônico institucional. Análises estatísticas foram realizadas comparando os escores obtidos nos 
domínios da BSHS-B-br. Foram utilizadas regressões lineares múltiplas com o método stepwise para obter um modelo que permitisse a predição da BSHS-B-br 
em função das variáveis ​​independentes. Resultados: Observou-se escore global médio de 2,85, indicando comprometimento relevante da qualidade de vida. 
Os domínios com piores escores foram sensibilidade ao calor, trabalho e imagem corporal, enquanto relações interpessoais apresentou a maior pontuação. 
Conclusões: Indivíduos após queimaduras apresentam comprometimento expressivo da qualidade de vida, principalmente em aspectos físicos e psicossociais 
relacionados à reintegração social e laboral. A aplicação da BSHS-B-Br mostrou-se uma ferramenta sensível para identificar áreas prioritárias de intervenção, 
reforçando a importância do acompanhamento fisioterapêutico e multiprofissional contínuo no processo de reabilitação.
DESCRITORES: Queimaduras. Qualidade de Vida. Reabilitação. Modalidades de Fisioterapia.

ABSTRACT
Objective: Burns are injuries that affect individuals physical and emotional health and may compromise their quality of life (QoL). This study aimed to assess the 
QoL of individuals undergoing physiotherapy follow-up at an outpatient burn treatment center in Minas Gerais using the Burn Specific Health Scale-Brief - Brazil 
(BSHS-B-Br), and to determine the relationships between sociodemographic variables, burn history, and the BSHS-B-Br domains. Methods: A cross-sectional 
study was conducted with 61 participants between April and July 2025, using the BSHS-B-Br scale and data obtained from electronic medical records. Statistical 
analyses were performed comparing the scores of the BSHS-B-Br domains. Multiple linear regressions using a stepwise method were used to develop a model 
predicting BSHS-B-Br scores from independent variables. Results: The mean global score was 2.85, indicating a relevant impairment in quality of life. The 
domains with the lowest scores were heat sensitivity, work, and body image, whereas interpersonal relationships showed the highest score. Conclusions: 
Individuals after burn injuries present significant impairment in quality of life, particularly in physical and psychosocial aspects related to social and occupational 
reintegration. The use of the BSHS-B-Br proved to be a sensitive tool for identifying priority areas for intervention, reinforcing the importance of continuous 
physiotherapeutic and multidisciplinary follow-up in the rehabilitation process.
KEYWORDS: Burns. Quality of Life. Rehabilitation. Physical Therapy Modalities.

RESUMEN
Objetivo: Las quemaduras son lesiones que afectan la salud física y emocional de los individuos y pueden comprometer su calidad de vida (CV). Este estudio 
tuvo como objetivo evaluar la CV de pacientes que reciben seguimento fisioterapéutico en un centro ambulatorio de tratamiento de quemaduras en Minas 
Gerais mediante la Burn Specific Health Scale-Brief - Brasil (BSHS-B-br) y determinar las relaciones entre variables sociodemográficas, antecedentes de que-
maduras y los dominios de la BSHS-B-br. Método: Se realizó un estudio transversal con 61 participantes entre abril y julio de 2025. Los datos se recopilaron 
mediante la BSHS-B-br y registros electrónicos institucionales. Se realizaron análisis estadísticos comparando los puntajes de los dominios de la BSHS-B-br. 
Se utilizaron regresiones lineales múltiples con el método stepwise para obtener un modelo que permitiera predecir los puntajes de la BSHS-B-br en función 
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INTRODUÇÃO

As queimaduras são lesões traumáticas da pele e tecidos 
adjacentes, causadas por agentes térmicos, elétricos, químicos 
ou radioativos, podendo gerar repercussões locais e sistêmicas. 
A gravidade relaciona-se à etiologia, profundidade e extensão da 
superfície corporal queimada (SCQ)1,2. Globalmente, estima-se 
cerca de 180 mil mortes por queimaduras anualmente, configurando 
um importante problema de saúde pública, com elevado custo 
assistencial e impacto funcional, estético e psicossocial3.

Os avanços terapêuticos das últimas décadas reduziram 
significativamente a mortalidade por queimaduras. Como 
consequência do aumento da sobrevida, observa-se maior 
prevalência de sequelas físicas e emocionais, particularmente 
deformidades e limitações funcionais decorrentes de cicatrizes 
hipertróficas. Essas cicatrizes anormais acometem com maior 
frequência áreas articulares e mãos, podendo gerar dor, 
prurido, rigidez, restrição de movimento e insatisfação estética, 
comprometendo de forma importante a qualidade de vida (QV)3,4. 

Além da terapia compressiva para a prevenção e o manejo dessas 
sequelas, incluem-se recursos fisioterapêuticos, como cinesioterapia 
e métodos eletrotermofototerapêuticos, que contribuem para 
reduzir complicações cicatriciais, preservar a mobilidade e 
otimizar a funcionalidade3-6.

Para acompanhamento clínico, destacam-se instrumentos 
validados como a Vancouver Scar Scale (VSS), voltada para avaliação 
cicatricial, e a Burn Specific Health Scale-Brief – Brasil (BSHS-B-Br), 
versão adaptada da BSHS, que mensura a QV da vítima queimada 
em múltiplos domínios específicos4,7,8.

A avaliação da QV é reconhecida como um indicador fundamental 
na assistência à saúde e constitui um constructo multidimensional e 
subjetivo, que reflete a percepção do indivíduo sobre sua posição e 
condição de saúde no contexto de sua vida, cultura e valores pessoais, 
abrangendo dimensões físicas, emocionais, sociais e funcionais. É 
considerada uma variável tão relevante quanto a sobrevida ou a taxa 
de mortalidade, configurando-se como um importante parâmetro 
para a pesquisa, para a saúde pública e para a avaliação da efetividade 
do cuidado prestado5,9,10.

No contexto das queimaduras, esse constructo é frequentemente 
avaliado por instrumentos específicos como o BSHS-B-Br que 
considera as particularidades físicas e psicossociais decorrentes 
da lesão e do processo de reabilitação, permitindo compreender 
de forma abrangente o bem-estar e a recuperação das vítimas de 
queimaduras4,5,9. 

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a QV de pacientes 
em acompanhamento ambulatorial fisioterapêutico após alta 
hospitalar em um centro de referência de Minas Gerais, utilizando 
BSHS-B-Br e investigar a relação entre variáveis sociodemográficas, 
clínicas e funcionais com os diferentes domínios avaliados.

MÉTODO  

Desenho do estudo e aspectos éticos
Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal analítico, 

realizado no Ambulatório de retorno do Centro de Tratamento de 
Queimados Professor Ivo Pitanguy (CTQ) do Hospital João XXIII 
(HJXXIII), localizado na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), CAAE: 
85918825.2.0000.5119. Todos os participantes foram esclarecidos 
sobre os objetivos e procedimentos do estudo, e tiveram o sigilo 
de seus dados pessoais garantido. A partir disso, foram convidados 
a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
concordando com a participação no estudo. 

Participantes
Incluíram-se no estudo pacientes classificados como médios 

e grandes queimados, com idade igual ou superior a 18 anos, de 
ambos os sexos, que apresentavam queimaduras em pelo menos 
uma das seguintes regiões: face, tórax e/ou membros superiores 
(MMSS), podendo estas ocorrer de forma isolada ou concomitante. 
Permaneceram hospitalizados e estavam em acompanhamento 
ambulatorial com a equipe de Fisioterapia do Hospital João XXIII 
(HJXXIII), no período de abril a julho de 2025. Excluíram-se 
indivíduos classificados como médios ou grandes queimados, 
que apresentavam queimaduras exclusivamente em membros 
inferiores (MMII).

Procedimentos e coleta de dados
Identificou-se por meio da lista de agendamento do ambulatório 

os pacientes elegíveis a participar do estudo. Posteriormente, estes 
indivíduos foram convidados a participar da pesquisa. O questionário 
Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B-Br) foi respondido 
após consentimento e assinatura do TCLE. O BSHS-B-Br é um 
instrumento autoaplicável que avalia a qualidade de vida das vítimas 
de queimadura, validado para o português em 2015. Possui 40 itens 
distribuídos em nove domínios: habilidades simples (itens 1–3), 
função das mãos (itens 4–8), trabalho (itens 9, 38–40), afetividade 

de variables independientes. Resultados: El puntaje promedio global fue de 2,85, indicando un impacto significativo en la CV. Los dominios con los puntajes 
más bajos fueron sensibilidad al calor, trabajo e imagen corporal, mientras que relaciones interpersonales obtuvo la puntuación más alta. Conclusiones: Los 
individuos después de quemaduras presentan un compromiso significativo de la CV, especialmente en aspectos físicos y psicosociales relacionados con la rein-
tegración social y laboral. La BSHS-B-br demostró ser una herramienta sensible para identificar áreas prioritarias de intervención, destacando la importancia del 
seguimiento fisioterapéutico y multiprofesional continuo en el proceso de rehabilitación.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Calidad de Vida. Rehabilitación. Modalidades de Fisioterapia.
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(itens 10–16), relações interpessoais (itens 17–20), sexualidade 
(itens 21–23), imagem corporal (itens 24–27), sensibilidade ao calor 
(itens 28–32) e regime de tratamento (itens 33–37). 

Utiliza uma escala Likert de 0 a 4 pontos, em que pontuações 
mais altas indicam melhor qualidade de vida. Além da pontuação 
total (0–160), os domínios podem ser analisados individualmente 
ou pela média dos itens, possibilitando uma avaliação mais 
detalhada das áreas afetadas. Para fins interpretativos, foi adotada 
neste estudo uma classificação própria dos escores, baseada na 
amplitude da escala, com o objetivo de facilitar a análise clínica 
da qualidade de vida, sem caráter normativo. Os valores foram 
categorizados em cinco intervalos: 0–0,9 (muito comprometido), 
1,0–1,9 (comprometimento grave), 2,0–2,9 (comprometimento 
moderado), 3,0–3,4 (leve comprometimento) e ≥3,5–4,0 (boa 
qualidade de vida).

 Os dados clínicos e demográficos foram extraídos dos 
prontuários eletrônicos e incluíram: intencionalidade da queimadura, 
áreas atingidas, extensão da SCQ, idade, sexo, grau da lesão, 
prurido, presença de limitações de amplitude de movimento 
(ADM), uso de malha compressiva, uso de órteses, tempo de 
internação e tempo decorrido após o trauma. Durante a consulta, 
a cicatrização e regeneração tecidual foram avaliadas através da 
pontuação atual na VSS. Instrumento composto por quatro itens, 
sendo eles: pigmentação, vascularização, flexibilidade e altura, com 
a pontuação final variando de 0 a 13, em que pontuação mais altas 
mostram maiores comprometimentos. Para a avaliação de dor 
e prurido, utilizou-se a Escala Visual Analógica (EVA), instrumento 
unidimensional para a avaliação de intensidade, através de uma linha 
com as extremidades numeradas de 0-10.

Análise dos dados
A caracterização da amostra e dos desfechos foi realizada por 

estatística descritiva, com variáveis contínuas apresentadas como 
média ± desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil (25-
75%), conforme a normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, 
e variáveis categóricas como frequências absolutas e relativas (%). 
Para comparações entre grupos, foram aplicados testes t de Student 
ou Mann-Whitney para duas amostras independentes, e Kruskal-
Wallis para três ou mais grupos, conforme a distribuição dos dados. 
Para variáveis categóricas, utilizaram-se os testes Qui-Quadrado ou 
exato de Fisher, com nível de significância adotado de 5% (p<0,05).

Para avaliar associações entre a qualidade de vida (pontuação do 
BSHS-B-Br) e variáveis clínicas e sociodemográficas, foi utilizada a 
correlação de Spearman.

Para identificar preditores das subescalas e do escore total, 
aplicou-se regressão linear múltipla stepwise, mantendo no modelo 
final apenas variáveis significativas (p<0,05). Variáveis categóricas 
foram incluídas por meio de codificação dummy. O ajuste foi 
avaliado por R², R² ajustado e teste F, a independência dos resíduos 
pelo teste de Durbin-Watson (D-W), e a multicolinearidade pelo 
VIF (<5). Todas as análises foram conduzidas no software SPSS 
versão 31.0 e SPSSAU 2025, utilizando os dados tabulados da 

pesquisa, sem necessidade de reavaliação dos participantes em 
diferentes momentos.

RESULTADOS

O questionário foi aplicado a 61 indivíduos, e todos os pacientes 
que foram convidados a fazer parte da pesquisa, concordaram em 
participar. A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas 
e clínicas da amostra.

A pontuação na VSS no momento da coleta apresentou mediana 
de 8 (n=60; 0–11),  na avaliação da dor a EVA média foi de 1.393 
(n=61; 0-10) e do prurido a mediana foi de 4 (n=61; 1-10). A 
Figura 1 apresenta as regiões mais acometidas.

As pontuações mais baixas do BSHS-B-Br foram observadas 
nos domínios (Tabela 2): sensibilidade ao calor (1.40; IQR=0.70–
2.60), trabalho (2.25; IQR=0.38–4.00) e imagem corporal (3.00; 
IQR=1.50–3.50). O domínio com valor mais elevado foi o de 
relações interpessoais (4.00; IQR=3.50–4.00). O escore global do 
instrumento foi de 2.85 (IQR=2.40–3.50).

A análise da associação entre variáveis clínicas, sociodemográficas 
e os domínios do BSHS-B-Br foi realizada para todas as variáveis 
incluídas no estudo, as que evidenciaram diferenças significativas em 
aspectos da qualidade de vida dos participantes são apresentadas a 
seguir. Pacientes com queimaduras de 3º grau apresentaram escores 
mais baixos nos domínios afeto (p=0,027), relações interpessoais 
(p=0,020) e no escore global (p=0,044), em comparação 
àqueles com queimaduras de 2º grau. Quanto à extensão da 
lesão, queimaduras de maior extensão estavam associadas a pior 
sensibilidade ao calor (p=0,040).

A realização de enxerto esteve relacionada a escores inferiores 
nos domínios função das mãos (p=0,022) e relações interpessoais 
(p=0,042). Da mesma forma, a presença de limitação de ADM 
associou-se a pior desempenho em função das mãos (p=0,015), 
trabalho (p=0,004), imagem corporal (p=0,048), sensibilidade ao 
calor (p=0,012) e no escore global (p=0,017). 

A necessidade de uso de órteses associou-se significativamente 
a um maior comprometimento nos domínios habilidades simples 
(p=0,004), função das mãos (p=0,021) e trabalho (p=0,008). Da 
mesma forma, o uso de malha compressiva relacionou-se à pior 
percepção em relações interpessoais (p=0,045).

Em relação ao gênero, verificou-se que mulheres apresentaram 
escores mais baixos em praticamente todos os domínios avaliados 
(Tabela 3). 

Observou-se ainda associação de maior superfície corporal 
queimada e piores escores nos domínios Afeto (p=0,049) e 
Sensibilidade ao calor (p=0,045). Em relação à intencionalidade da 
queimadura, vítimas de agressão e TAE apresentaram os menores 
escores em afeto, relações interpessoais, sexualidade e imagem 
corporal (p<0,05). O tempo de internação também influenciou 
negativamente os resultados, com redução progressiva dos escores 
em afeto, sensibilidade ao calor e no escore global nos pacientes 
hospitalizados por mais de dois meses (p<0,05). 
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Os resultados das regressões lineares múltiplas (Tabela 4) 
permitiram a identificação de algumas variáveis independentes 
como preditoras significativas das subescalas do BSHS-B-Br. O 
modelo final ajustado para cada subescala significativa, assim 
como os resultados de multicolinearidade (VIF<2), indicaram 
ausência de colinearidade. As suposições de independência 
do erro foram aceitáveis, com resultados de D-W variando de 
1.796 a 2.108, sugerindo ausência de autocorrelação e bom 
ajuste do modelo.

Os modelos de regressão stepwise foram significativos para 
todos os domínios do BSHS-B-Br, com exceção de regime de 

tratamento, explicando entre R²=24% e R²=45% da variância. 
Em habilidades simples (R²=34%) e no escore global (R²=42%), 
o sexo masculino esteve associado a maiores escores, de maneira 
contrária quanto maior tempo de internação, mais profunda 
forem as lesões, os pacientes que foram vítimas de agressão e 
apresentaram sensibilidade preservada estiveram relacionados 
a piores resultados. Para função das mãos (R²=24%), redução 
de sensibilidade, maior tempo de internação e dor predisseram 
menores escores. No domínio trabalho (R²=39%), tempo de 
internação e limitação da amplitude de movimento pioraram o 
escore. Em relações interpessoais (R²=41%), piores escores 

TABELA 1 
Características sociodemográficas e clínicas da amostra (n=61).

Variáveis (n=61)
Sexo Feminino n(%) 36 (59,02)
Idade (anos) 43,26 ± 14,11
Faixa etária >= 18 e < 40 28 (45.90)

>= 40 e < 60 23 (37.70)
>= 60 10 (16.39)

SCQ (%) 12,6 (7,5–20,5)
Faixa de SCQ (%) <= 10 21 (34.43)

> 10 e <= 20 24 (39.34)
> 20 16 (26.23)

Intencionalidade Trânsito 3(4.92)
Doméstico 29(47.54)
Laboral 12(19.67)
Agressão 4(6.56)
TAE 11(18.03)
Outros 2(3.28)

Etiologia Térmico 45(73.77)
Elétrica 6(9.84)
Elétrica e Térmico 1(1.64)
Térmico e Químico 8(13.11)
Desconhecida 1(1.64)

Extensão Grande 40(65.57)
Médio 21(34.43)

Profundidade Segundo grau 21(34.43)
Terceiro grau 40(65.57)

Tempo de internação Geral (dias) 32 (18–48,5)
Até 15 dias 11(18.03)
Entre 15 dias e 1 mês 19(31.15)
Entre 1 e 3 meses 25(40.98)
Mais de 3 meses 6(9.84)

Tempo de trauma Geral (dias) 240 (90–450)
Até 6 meses 27(44.26)
Entre 6 meses e 1 ano 13(21.31)
Mais de 1 ano 21(34.43)

Dados apresentados em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartílico) ou números absolutos (porcentagem). SCQ = superfície corporal queimada
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foram observados entre vítimas de TAE, agressão, queimaduras 
térmicas e elétricas, além da presença de prurido. 

Nos domínios Afeto (R²=29%), Sexualidade (R²=30%) 
imagem corporal (R²=39%) e sensibilidade ao calor (R²=45%), 
os modelos também identificaram fatores relevantes. O domínio 
sensibilidade ao calor apresentou o maior poder explicativo, 

correlacionado negativamente com tempo de internação, limitação 
funcional, agressão e retorno a sensibilidade normal. 

De forma geral, os modelos mostraram que o sexo masculino 
esteve relacionado a melhores escores de qualidade de vida. 
De maneira contrária, as limitações funcionais, fatores clínicos e 
etiológicos desfavoráveis contribuíram para menores escores.

TABELA 2 
Pontuação do BSHS B Br por domínio (n=61).

Domínio Mínimo Máximo Média S.D. Mediana
Habilidades simples 0.000 4.000 3.360 0.948 3.670
Função das mãos 0.400 4.000 3.413 0.854 3.800
Trabalho 0.000 4.000 2.115 1.593 2.250
Afeto 0.000 4.000 3.035 0.928 3.290
Relações interpessoais 0.750 4.000 3.475 0.888 4.000
Sexualidade 0.000 4.000 3.208 1.255 4.000
Imagem corporal 0.000 4.000 2.516 1.250 3.000
Sensibilidade ao calor 0.000 4.000 1.656 1.228 1.400
Regime de tratamento 0.000 4.000 2.905 0.994 3.000
Pontuação geral BSHS B Br 0.670 4.000 2.854 0.803 2.910

BSHS-B-Br =Burn Specific Health Scale-Brief-Brasil. Valores expressos em média, desvio-padrão (DP), mediana, mínimo e máximo. A pontuação do BSHS-B-Br varia de 0 a 4, 
sendo maiores escores indicativos de melhor qualidade de vida. Classificação adotada neste estudo: 0–0,9 = comprometimento severo; 1,0–1,9 = comprometimento grave; 
2,0–2,9 = comprometimento moderado; 3,0–3,4 = comprometimento leve; ≥3,5 = boa qualidade de vida.

TABELA 3 
Associação entre variáveis clínicas e sociodemográficas e os domínios BSHS-B-Br (n=61).

Domínio p Valor
Limitação ADM Mediana (25–75%)

Não (n = 24) Sim (n = 37) 0.015*
Função das Mãos 4.000 (3.5, 4.0) 3.600 (2.9, 4.0) 0.004**
Trabalho 3.625 (1.4, 4.0) 1.250 (0.1, 2.9) 0.048*
Imagem Corporal 3.375 (2.3, 3.9) 2.500 (1.0, 3.4) 0.012*
Sensibilidade ao Calor 2.600 (0.9, 3.7) 1.200 (0.6, 1.9) 0.017*
Escore Global 3.430 (2.5, 3.8) 2.780 (2.3, 3.3)

Uso de Órteses Mediana (25–75%)
Não (n = 50) Sim (n = 11)

Habilidades Simples 4.000 (3.3, 4.0) 3.330 (2.0, 3.3) 0.004**
Função das Mãos 4.000 (3.4, 4.0) 3.200 (2.4, 3.8) 0.021*
Trabalho 2.750 (0.8, 4.0) 0.500 (0.0, 1.8) 0.008**

Sexo Mediana (25–75%)
Feminino (n = 36) Masculino (n = 25)

Habilidades Simples 3.330 (2.2, 4.0) 4.000 (3.5, 4.0) 0.007**
Função das Mãos 3.400 (2.6, 4.0) 4.000 (3.6, 4,0) 0.045*
Trabalho 1.125 (0.1, 3.4) 3.250 (1.9, 4.0) 0.012*
Imagem Corporal 2.125 (1.0, 3.0) 3.500 (2.6, 4.0) 0.001**
Sensibilidade ao Calor 1.100 (0.4, 2.1) 2.200 (1.0, 3.2) 0.025*
Escore Global 2.660 (2.0, 3.3) 3.470 (2.9, 3.7) 0.001**

Valores apresentados em mediana (intervalo interquartílico). Testes de Mann–Whitney ou Kruskal–Wallis foram aplicados conforme o número de grupos. *p < 0,05;  
*p < 0,01.
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DISCUSSÃO

Este estudo buscou avaliar a qualidade de vida de indivíduos 
em acompanhamento ambulatorial após queimaduras, utilizando 
a BSHS-B-Br, e identificar fatores associados aos diferentes 
domínios do instrumento. Optou-se para melhor análise 
por realizar um reagrupamento dessas dimensões em duas: 

Física e Emocional. Os principais achados evidenciaram piores 
escores na dimensão física (sensibilidade ao calor, trabalho e 
imagem corporal), enquanto na dimensão emocional (relações 
interpessoais) houve maior pontuação. O escore global foi de 
2,85, indicando comprometimento significativo da qualidade 
de vida, especialmente na dimensão físicas (ocupacionais e 
de autoimagem).

TABELA 4 
Coeficientes das análises de regressão linear múltipla stepwise para os domínios do BSHS-B.

Subescalas de coeficientes β p IC95% para β
Habilidades simples Sexo (masculino) +0.621 0.005** -0.024 – -0.010

Tempo de internação -0.017 <0.001** -1.010 – -0.099
Profundidade (2 grau) -0.555 0.020* 0.209 – 1.033

Função das mãos Sensibilidade (reduzida) -1.286 0.005** -2.154 – -0.417
Tempo de internação -0,008 0.021* -0.014 – -0.001
EVA (dor) -0.101 0.007** -0.172 – -0.030

Imagem corporal Sexo (masculino) 0.970 0.000** 0.462 – 1.478
Tempo de internação -0,009 0.031* -0.018 – -0.001
Intencionalidade (agressão) -2.265 0.000** -3.261 – -1.268

Trabalho Tempo internação -0.027 <0.001** -0.039 – -0.015
Retalho +1.288 0.037* 0.109 – 2.468
Limitação ADM -1.085 0.003** -1.768 – -0.402
Tórax posterior +1.323 0.001** 0.608 – 2.037

Relações interpessoais Intencionalidade (TAE) -0.620 0.011* -1.083 – -0.156
Intencionalidade (agressão) -0.762 0.047* -1.496 – -0.029
Prurido -0.123 <0.001** -0.177 – -0.069
Sensibilidade (Normal) -0.588 0.021* -0.177 – -0.104
Sexo (masculino) +0.585 0.005** 0.195 – 0.975
Etiologia (térmica e elétrica) -2.120 0.005** -3.527 – -0.713

Afeto EVA (dor) -0.089 0.023* -0.164 – -0.015
SCQ -0.031 0.001** -0.049 – -0.013
Intencionalidade (agressão) -1.665 <0.001** -2.473 – -0.857

Sexualidade Sexo (masculino) +0.894 0.004** -1.932 – -0.528
Intencionalidade (TAE) -1.230 0.001** 0.310 – 1.477
Sensibilidade (normal) -0.809 0.020* -1.473 – -0.145

Sensibilidade ao calor Sexo (masculino) +0.906 0.001** 0.406 – 1.407
Tempo internação -0.010 0.020* -0.018 – -0.002
Sensibilidade (normal) -0,875 0.004** -1.451 – 0.298
Limitação ADM -0.564 0.0302* -1.065 – -0.063
Intencionalidade (agressão) -1.461 0.003** -2.379 – -0.542

Escore global Sexo (masculino) +0.736 <0.001** 0.397 – 1075
Tempo internação -0.009 0.001** -0.015 – -0.004
sensibilidade (normal) -0.436 0.036 -0.834 – -0.039
Intencionalidade (agressão) -0.830 0.013* -1.462 – -0.198

Modelos finais da regressão stepwise. Modelo 1 (Habilidades simples): R² = 0.370;  = 0.336; F(3,56) = 10.944; Modelo 2 (Função da mão):R² = 0.280;  = 0.241; F(3,56) 
= 7.254; Modelo 3 (Imagem corporal): R² = 0.424;  = 0.393; F(3,56) = 13.716; Modelo 4 (Trabalho):R² = 0.433;  = 0.392; F(4,55) = 10.491; Modelo 5 (Relações inter-
pessoais): R² = 0.473; = 0.413; F(6,53) = 7.918; Modelo 6 (Afeto): R² = 0.328;  = 0.292; F(3,56) = 9.113; Modelo 7 (Sexualidade):R² = 0.334;  = 0.299; F(3,56) = 
9.378; Modelo 8 (Sensibilidade ao calor):R² = 0.497;  = 0.451; F(5,24) = 10.688; Modelo 9 (Escore global): R² = 0.460;  = 0.420; F(4,55) = 11.690; β = coeficiente pa-
dronizado;  = R2 ajustado do modelo IC95% = intervalo de confiança de 95%; EVA = escala visual analógica de dor; VSS = Vancouver Scar Scale; SCQ = superfície corporal 
queimada; ADM = amplitude de movimento; TAE = tentativa de autoextermínio. *p < 0,05; *p < 0,01.
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Nossos resultados estão em consonância com estudos nacionais 
que identificaram os mesmos domínios como mais afetados, 
sugerindo que limitações funcionais e estigma social persistem 
como barreiras importantes mesmo após a alta hospitalar. De forma 
semelhante, coortes internacionais relatam impacto prolongado 
na saúde física e mental até 20 anos após o trauma, com declínio 
progressivo da função física e mental, bem como da satisfação 
com a vida, especialmente em pacientes do sexo feminino, com 
maior superfície corporal queimada (SCQ) e maior tempo de 
internação10,11. Esses achados reforçam a visão contemporânea 
de que as queimaduras devem ser compreendidas como uma 
condição crônica, com repercussões a longo prazo que exigem 
acompanhamento ambulatorial contínuo e intervenções voltadas 
não apenas à fase aguda, mas também à reabilitação prolongada.

Na dimensão emocional, observou-se que indivíduos com 
queimaduras de 3º grau apresentaram piores escores de afeto, 
relações interpessoais e escore global. Essa associação entre 
profundidade da lesão, maior SCQ e piores desfechos já foi descrita 
em revisões sistemáticas, que apontam a gravidade clínica como um 
dos principais determinantes da qualidade de vida, com repercussões 
funcionais e maior incapacidade laboral12,13.

Além disso, o tempo de internação, que na presente amostra 
apresentou mediana de 32 dias, também se associou a escores 
inferiores em múltiplos domínios, corroborando a literatura que 
descreve hospitalizações prolongadas como marcador prognóstico 
negativo, tanto físico quanto psicológico11,12.

Outro achado relevante foi o comprometimento acentuado 
da função das mãos, associado à enxertia, limitação da ADM, dor, 
prurido e necessidade de órteses. Como descrito em revisões 
brasileiras e internacionais, queimaduras em regiões articulares e 
de alta demanda funcional geram impacto direto na autonomia, na 
capacidade de realizar atividades básicas e na reinserção laboral13,14.

Nesse contexto, há evidências de que programas estruturados de 
exercícios e reabilitação funcional favorecem a mobilidade, melhoram 
a força muscular e facilitam o retorno ao trabalho, mostrando-se 
fundamentais para a recuperação dessa população13,15,16.

No tocante ao trabalho, o impacto negativo foi evidente. 
A incapacidade laboral após queimaduras é uma preocupação 
recorrente. Estudos recentes mostram que menos da metade dos 
sobreviventes retorna plenamente às suas funções, mesmo após 
anos do trauma11,13. A associação entre baixa pontuação nesse 
domínio e variáveis funcionais reforça a importância da Fisioterapia, 
não apenas para restaurar a função, mas também como facilitadora 
da reinserção social e ocupacional15,16.

Na dimensão emocional, observou-se que o sexo feminino 
esteve associado a piores escores em todos os domínios, 
especialmente afeto e imagem corporal. Achado que acompanha 
resultados de grandes coortes internacionais, nas quais mulheres 
relataram maior comprometimento em saúde física, emocional e 
de autoimagem10,11. Essa diferença pode estar relacionada a fatores 
culturais, sociais e psicossociais que potencializam a vulnerabilidade 
feminina diante de sequelas estéticas e funcionais, reforçando a 

necessidade de estratégias específicas de suporte psicológico e 
fisioterapêutico para esse grupo17.

A etiologia e intencionalidade também influenciaram 
negativamente os escores: vítimas de agressão e TAE apresentaram 
pior qualidade nos domínios afeto, relações interpessoais, sexualidade 
e imagem corporal1,18. Esse resultado reforça evidências de que a 
dimensão psicossocial do trauma é determinante nos desfechos, e 
que tais pacientes apresentam maior risco de desenvolver depressão, 
ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático. Considerando 
que essas condições são preditores independentes de pior qualidade 
de vida, ressalta-se a importância da triagem psicológica sistemática 
nos serviços de reabilitação, visando à identificação precoce e ao 
manejo adequado dos transtornos psiquiátricos17.

Por outro lado, o domínio relações interpessoais apresentou 
melhores resultados, sugerindo que a rede de apoio familiar e social 
funciona como fator protetor, favorecendo a adaptação e a resiliência. 
Estudos brasileiros apontam que a resiliência deve ser entendida 
como processo dinâmico, influenciado pelo contexto social, em que 
o suporte do(a) parceiro(a) exerce papel determinante na adaptação 
psicossocial e na melhoria da qualidade de vida19,20.

No presente estudo, não foi observada associação significativa 
entre idade e qualidade de vida. Embora diversos autores relatem 
tendência de redução da qualidade de vida com o avanço da 
idade, especialmente nos domínios físicos e funcionais, nossos 
achados divergem dessa tendência14,19. Uma possível explicação é a 
heterogeneidade da amostra, que incluiu participantes de diferentes 
faixas etárias, tempos de internação e graus de gravidade, fatores 
que podem ter atenuado o impacto da idade sobre a percepção de 
qualidade de vida. Além disso, aspectos psicossociais, como suporte 
familiar, acesso à reabilitação e estratégias de enfrentamento, podem 
ter exercido influência mais relevante que a idade cronológica na 
avaliação global.

Esses resultados reforçam a natureza multifatorial da reabilitação 
pós-queimadura, sugerindo que a idade, isoladamente, pode não 
ser um preditor consistente do desfecho percebido pelos pacientes.

De forma geral, os modelos de regressão explicaram de 24% 
a 45% da variância nos domínios da BSHS-B-Br, com destaque 
para sensibilidade ao calor (R²=45%) e o escore global (R²=42%). 
Esses valores são comparáveis aos relatados em estudos prévios, 
reforçando a relevância das variáveis incluídas, como sexo, tempo de 
internação, profundidade da lesão, limitação funcional e etiologia10-16.

Tais achados confirmam que a reabilitação precoce e contínua 
é decisiva para reduzir o impacto físico, psicológico e social da 
queimadura, corroborando o que já foi apontado por estudos 
internacionais recentes10-16.

Os resultados reforçam a concepção de que o cuidado às 
vítimas de queimaduras deve ultrapassar o foco na sobrevivência, 
englobando estratégias voltadas à redução de cicatrizes, controle 
da dor, recuperação funcional e bem-estar psicossocial, enfatizando 
a natureza sistêmica e multidimensional das queimaduras e a 
necessidade de uma abordagem reabilitadora prolongada e 
interdisciplinar14,17-20.
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Como limitações, destacam-se o tamanho reduzido da amostra, 
a realização do estudo em um único centro de referência e o 
delineamento transversal, que impossibilita estabelecer relações causais. 
Recomenda-se que futuros estudos multicêntricos  utilizem amostras 
maiores e realizem acompanhamento longitudinal, visando aprofundar 
o entendimento sobre o impacto da Fisioterapia e de intervenções 
multiprofissionais na reabilitação das vítimas de queimaduras.

CONCLUSÕES

Os achados deste estudo evidenciam que vítimas de queimaduras 
apresentam comprometimento significativo da qualidade de vida, 
especialmente nos domínios de sensibilidade ao calor, imagem corporal 
e desempenho ocupacional, com maior impacto entre mulheres e em 
casos de maior extensão e profundidade das lesões. O acometimento 
das mãos e as limitações no retorno às atividades laborais configuram 
fatores determinantes para a recuperação funcional. A BSHS-B-Br 
demonstrou eficácia na identificação das dimensões mais afetadas, 
reforçando a importância da Fisioterapia no processo de reabilitação, 
com atuação contínua na prevenção de sequelas, recuperação 
da funcionalidade e promoção da reintegração social e laboral, 
contribuindo para a melhoria global da qualidade de vida.
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APÊNDICE A 
Burn Specific Health Scale (BSHS-B) - Responda se você tem alguma dificuldade em relação à pergunta proposta.

Formas de resposta
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Quanta dificuldade você tem para:

1.	 Tomar banho sem ajuda? 0 1 2 3 4

2.	 Vestir-se sem ajuda? 0 1 2 3 4

3.	 Sentar-se e levantar-se de uma cadeira? 0 1 2 3 4

4.	 Assinar seu nome? 0 1 2 3 4

5.	 Comer com talheres? 0 1 2 3 4

6.	 Amarrar cadarços, laços, etc.? 0 1 2 3 4

7.	 Pegar moedas de uma superfície plana? 0 1 2 3 4

8.	 Destrancar uma porta? 0 1 2 3 4

9.	 Trabalhar  em  seu  emprego antigo, cumprindo suas antigas obrigações? 0 1 2 3 4

Até que ponto as afirmativas a seguir descrevem você:

10.	 Eu sou atormentado(a) por sentimentos de solidão. 0 1 2 3 4

11.	 Eu frequentemente me sinto triste ou chateado(a). 0 1 2 3 4

12.	 As vezes eu acho que tenho um problema emocional. 0 1 2 3 4

13.	 Eu não me interesso em fazer programas com meus amigos. 0 1 2 3 4

14.	 Eu não gosto de visitar pessoas. 0 1 2 3 4

15.	 Eu não tenho ninguém para conversar sobre meus problemas. 0 1 2 3 4

16.	  Eu me sinto aprisionado(a). 0 1 2 3 4

17.	 Minha lesão me afastou ainda mais da minha família. 0 1 2 3 4

18.	 Eu prefiro ficar sozinho(a) do que ficar com a minha família. 0 1 2 3 4

19.	 Eu não gosto da forma que minha família age ao meu redor. 0 1 2 3 4

20.	 Minha família ficaria melhor sem mim. 0 1 2 3 4

21.	 Eu me sinto frustrado(a) por que não me sinto excitado(a) sexualmente 
da mesma forma que sentia antes.

0 1 2 3 4

22.	 Eu simplesmente não me interesso mais por sexo. 0 1 2 3 4

23.	 Eu já não abraço, agarro ou beijo. 0 1 2 3 4

24.	 Às vezes, eu gostaria de esquecer que minha aparência mudou. 0 1 2 3 4

25.	 Eu sinto que minha cicatriz não é atraente para os outros. 0 1 2 3 4

26.	 Minha aparência em geral realmente me incomoda. 0 1 2 3 4

27.	 A aparência das minhas cicatrizes me incomoda. 0 1 2 3 4

28.	 Expor-me ao sol me incomoda. 0 1 2 3 4

29.	 Clima quente me incomoda. 0 1 2 3 4

30.	 Eu não posso sair e fazer atividades quando o clima está quente. 0 1 2 3 4

31.	 Me incomoda não poder me expor ao sol. 0 1 2 3 4
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Formas de resposta
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32.	 Minha pele é mais sensível do que era antes. 0 1 2 3 4

33.	 Cuidar da minha pele é um incômodo. 0 1 2 3 4

34.	 Existem coisas que me orientaram fazer para a minha queimadura que eu 
não gosto de fazer.

0 1 2 3 4

35.	 Eu gostaria de não ter que fazer tantas coisas para cuidar da minha 
queimadura.

0 1 2 3 4

36.	 Tenho dificuldades em fazer tudo que me orientaram para cuidar da 
minha queimadura.

0 1 2 3 4

37.	 Cuidar da minha queimadura dificulta fazer outras coisas que são 
importantes para mim.

0 1 2 3 4

38.	 Minha queimadura interfere com meu trabalho. 0 1 2 3 4

39.	 A queimadura que sofri afetou minha habilidade de trabalhar. 0 1 2 3 4

40.	 Minha queimadura causou problemas com o meu trabalho. 0 1 2 3 4

Físico(8).........................................................................
Função da mão(5).............................................................
Habilidades simples (3)......................................................

Social e emocional (22)..................................................
Imagem corporal (4)..........................................................
Relacionamento interpessoal (4).........................................
Sexualidade (3).................................................................
Afetar (7).........................................................................
Trabalho (4)......................................................................

Queimadura específica (10)...........................................
Especificidade de calor (5)..................................................
Regimes de tratamento (5).................................................

TOTAL:............................................................................

APÊNDICE B 
Escala visual analógica
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APÊNDICE C 
Vancouver Scar Scale

Avaliação da Cicatrização da Queimadura
Pigmentação
1.	 Normal - Coloração similar à cor do resto do corpo.
2.	 Hipopigmentação.
3.	 Hiperpigmentação.

Vascularização
1.	 Normal - Coloração similar à cor do resto do corpo.
2.	 Rosada.
3.	 Avermelhada.
4.	 Púrpura.

Flexibilidade
1.	 Normal.
2.	 Maleável - flexível a mínima resistência.
3.	 Deformação - cede sob pressão.
4.	 Firme - inflexível, não move facilmente, resistente à pressão manual.
5.	 Bandas - tecido na forma de corda com coloração esbranquiçada em sua extensão.
6.	 Contratura - encurtamento permanente à cicatriz, produzindo deformidade ou distorção.

Altura
1.	 Normal - plana.
2.	 < 2mm.
3.	 < 5mm.
4.	 > 5mm.
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Artigo de Revisão

Mapeamento das evidências sobre o uso do polihexametileno 
biguanida (PHMB) no manejo da carga bacteriana e no processo 

de cicatrização de queimaduras: Revisão de escopo
Evidence mapping on the use of polyhexamethylene biguanide (PHMB) in bacterial load 

management and the burn healing process: A scoping review

Mapeo de evidencias sobre el uso de polihexametileno biguanida PHMB en manejo de la carga 
bacteriana y en el proceso de cicatrización de quemaduras: Revisión de alcance

Dulce Janaína Morais, Meline Rosseto Kron, André Oliveira Paggiaro, Viviane Fernandes de Carvalho

RESUMO
Objetivo: Mapear a evidência clínica em humanos sobre o uso de polihexanida (PHMB), isolada ou combinada, no tratamento de queimaduras, com ênfase 
em desfechos de cicatrização e controle microbiano/biofilme. Método: Revisão de escopo baseada em oito estudos clínicos em queimaduras humanas, 
incluindo ensaios clínicos randomizados, estudos observacionais (prospectivos/retrospectivos) e um relato de caso. Foram extraídos dados sobre população, 
classificação das queimaduras, forma de aplicação do PHMB (veículo/concentração/regime), desfechos e principais achados. Resultados: Em queimaduras 
de espessura parcial, dois ensaios randomizados mostraram tempos de cicatrização semelhantes entre intervenções com PHMB (gel PHMB/betaína ou cura-
tivo de biocelulose com PHMB) e sulfadiazina de prata, com benefícios em dor e/ou menor frequência de trocas e custos em um dos estudos. No controle 
microbiano, os resultados basearam-se sobretudo em culturas de swab e infecção clínica; um ensaio não encontrou diferença na colonização, enquanto um 
estudo comparativo retrospectivo observou menor positividade para Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus com hidrogel de PHMB versus alginato. 
Em pediatria, os tempos de reepitelização foram geralmente curtos em queimaduras superficiais, aumentando conforme a profundidade. Em queimaduras 
profundas enxertadas, um estudo não comparativo reportou reepitelização rápida do enxerto e ausência de infecção. Conclusões: O PHMB mostrou-se 
viável e bem tolerado, com cicatrização semelhante aos comparadores e possíveis vantagens em conforto e indicadores microbiológicos. Contudo, nenhum 
estudo mensurou biofilme diretamente, limitando inferências sobre ação antibiofilme.
DESCRITORES: Queimaduras. Biguanidas. Cicatrização. Infecção dos Ferimentos. Anti-Infecciosos Locais.

ABSTRACT
Objective: To map the human clinical evidence on polyhexanide (PHMB), alone or combined, for burn wound management, focusing on healing outcomes 
and microbial/biofilm control. Methods: A scoping review of eight human burn studies, including randomized controlled trials, observational studies (prospec-
tive/retrospective), and one case report. Data were extracted on population, burn classification, PHMB application (vehicle/concentration/regimen), outcomes, 
and key findings. Results: In partial-thickness burns, two randomized trials reported comparable healing times between PHMB-based interventions (PHMB/
betaine gel or a PHMB-containing bio-cellulose dressing) and silver sulfadiazine, with improvements in pain and/or fewer dressing changes and lower costs in 
one trial. Microbial outcomes relied mainly on surface swabs and clinical infection; one trial found no difference in colonization, whereas a retrospective compar-
ative study reported fewer positive cultures for Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus with a PHMB hydrogel versus an alginate-based dressing. In 
pediatric cohorts, time to re-epithelialization was generally short for superficial partial-thickness burns and increased with burn depth. In grafted deep/full-thick-
ness burns, a noncomparative study reported rapid graft re-epithelialization and no wound infections. Conclusions: PHMB appears feasible and well tolerated 
in human burns, with healing broadly comparable to standard comparators and potential advantages in comfort and selected microbiological proxies. However, 
no included study directly quantified biofilm, precluding definitive conclusions regarding anti-biofilm efficacy.
KEYWORDS: Burns. Biguanides. Wound Healing. Wound Infection. Anti-Infective Agents, Local.

RESUMEN
Objetivo: Mapear la evidencia clínica en humanos sobre el uso de polihexanida (PHMB), sola o combinada, en el manejo de quemaduras, con énfasis en 
cicatrización y control microbiano/biofilm. Método: Revisión de alcance de ocho estudios en quemaduras humanas, que incluyeron ensayos clínicos aleator-
izados, estudios observacionales (prospectivos/retrospectivos) y un reporte de caso. Se extrajeron datos sobre población, clasificación de la quemadura, forma 
de aplicación del PHMB (vehículo/concentración/régimen), desenlaces y hallazgos principales. Resultados: En quemaduras de espesor parcial, dos ensayos 

DOI: 10.5935/2595-170X.20260015
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INTRODUÇÃO

Lesões causadas por queimaduras representam um complexo 
problema de saúde pública em nível global. O controle de 
infecções e o reparo ideal dos tecidos comprometidos são 
encarados, fundamentalmente, como desafios na gestão do 
cuidado destes pacientes1. 

A seleção de agentes antimicrobianos (ATM) tópicos 
apropriados é pedra angular para a prevenção de infecções, 
adequado preparo do leito da ferida e alcance da reepitelização 
em tempo hábil, minimizando complicações e desdobramentos 
indesejáveis. O emprego de agentes ATM tradicionais, como a 
sulfadiazina de prata, tem sido o padrão de cuidado por décadas, 
no entanto, preocupações em relação à citotoxicidade, cicatrização 
tardia e resistência por parte dos microrganismos têm impulsionado 
a busca por terapêutica alternativa2.

O polihexametileno biguanida (PHMB) surgiu como um agente 
antimicrobiano promissor com atividade de amplo espectro 
contra bactérias, fungos e certos vírus. O PHMB é um polímero 
sintético composto por grupos biguanida repetidos e conectados 
por cadeias de hexametileno, conferindo propriedades químicas 
específicas, entre elas, a capacidade de penetrar e romper 
biofilmes bacterianos, que são particularmente problemáticos em 
feridas por queimaduras. Os biofilmes consistem em comunidades 
bacterianas incorporadas em substâncias poliméricas extracelulares 
que protegem as bactérias de agentes antimicrobianos e à resposta 
imunológica do hospedeiro3.

Uma vantagem crítica do PHMB em relação aos antissépticos 
tradicionais é seu perfil favorável de citotoxicidade. Enquanto 
outros agentes demonstraram ser tóxicos para queratinócitos 
e fibroblastos, o PHMB mostra-se menos tóxico às células 
de mamíferos em concentrações terapêuticas3. Essa atividade 
antimicrobiana seletiva permite que o PHMB elimine patógenos, 
enquanto preserva o tecido viável e apoia o processo de 
reepitelização da ferida4. 

Embora as propriedades biológicas do PHMB sejam bem 
descritas5,6, a transposição desses achados para a prática clínica 
exige uma síntese rigorosa que exclua modelos experimentais 
e foque na resposta terapêutica em seres humanos. Justifica-se, 
portanto, este estudo para identificar como o uso clínico desse 
polímero tem impactado o manejo de pacientes queimados. 

Assim, esta revisão de escopo objetiva mapear a aplicação do 
PHMB no tratamento de feridas por queimaduras, em todas 
as faixas etárias e cenários de cuidado, buscando responder à 
seguinte pergunta de pesquisa: “Quais são as evidências científicas 
sobre a aplicação clínica do PHMB no tratamento de feridas 
por queimaduras, especificamente no que tange ao controle de 
biofilme e à promoção da cicatrização tecidual?”

MÉTODO

Esta revisão de escopo foi conduzida seguindo a metodologia 
proposta pelo Instituto Joanna Briggs (JBI) para síntese de evidências, 
que exige um método rigoroso e transparente para explorar a 
amplitude e profundidade da literatura em campos complexos 
ou emergentes7. O protocolo da revisão foi desenvolvido 
prospectivamente e orientado pelo framework População, Conceito 
e Contexto (PCC), garantindo cobertura abrangente de estudos que 
abordam a relação entre o PHMB e ação contra o biofilme bacteriano 
e o progresso da resolução da ferida causada por queimadura. 

Critérios de Elegibilidade
Os estudos foram incluídos se atendiam aos seguintes critérios:
•	População: Pacientes de qualquer faixa etária (neonatos, 

crianças, adultos e idosos) com feridas decorrentes 
de queimaduras;

•	Conceito: Uso clínico do Polihexametileno Biguanida (PHMB) 
para controle de biofilme e promoção da cicatrização;

•	Contexto: Qualquer cenário de assistência à saúde 
(atendimento pré-hospitalar, unidades de queimados, 
hospitais gerais, ambulatórios ou domiciliar). 

Critérios de Inclusão
•	Tipo de Estudo: Estudos clínicos (ensaios clínicos 

randomizados e não randomizados), estudos observacionais 
(coorte, caso-controle, transversais), relatos de caso e séries 
de casos.

•	Participantes: Seres humanos com queimaduras de qualquer 
profundidade (2º ou 3º grau) ou extensão.

•	Intervenção: Uso do PHMB em qualquer apresentação 
(gel, solução, gaze impregnada) como agente principal 
ou coadjuvante.

aleatorizados mostraron tiempos de cicatrización similares entre intervenciones con PHMB (gel PHMB/betaína o apósito de biocelulosa con PHMB) y sulfadi-
azina de plata, con beneficios en dolor y/o menor frecuencia de cambios y menor costo en uno de los estudios. Los desenlaces microbiológicos se basaron 
principalmente en cultivos de hisopado superficial e infección clínica; un ensayo no evidenció diferencias en colonización, mientras que un estudio comparativo 
retrospectivo encontró menor positividad para Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus con hidrogel de PHMB frente a un apósito a base de alginato. 
En pediatría, el tiempo hasta reepitelización fue generalmente corto en quemaduras superficiales y aumentó con la profundidad. En quemaduras profundas con 
injerto, un estudio no comparativo reportó reepitelización rápida del injerto y ausencia de infección. Conclusiones: El PHMB parece viable y bien tolerado, 
con cicatrización comparable a los comparadores estándar y posibles ventajas en confort e indicadores microbiológicos. No obstante, ningún estudio cuantificó 
biofilm de forma directa, limitando conclusiones sobre eficacia antibiofilm.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Biguanidas. Cicatrización de Heridas. Infección de Heridas. Antiinfecciosos Locales.
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•	Desfechos (Outcomes): Estudos que relatem dados sobre a 
taxa de cicatrização (reepitelização, tempo de fechamento) 
e/ou presença/redução de carga microbiana e biofilme.

•	Idiomas: Português, Inglês e Espanhol.

Critérios de Exclusão
•	Modelos Não Clínicos: Pesquisas realizadas em modelos 

animais (ratos, porcos, etc.) ou experimentos puramente in 
vitro (culturas de células).

•	População Irrelevante: Estudos sobre feridas crônicas 
não relacionadas às queimaduras, nos quais o perfil de 
queimadura não esteja isolado.

•	Intervenção Inespecífica: Estudos que mencionam 
antissépticos de forma genérica, sem especificar o uso ou os 
resultados diretos do PHMB.

•	Tipos de Documentos: Editoriais, cartas ao editor, resumos 
de congressos sem texto completo disponível ou revisões de 
literatura (embora estas possam servir para busca reversa).

Pesquisa estruturada e abrangente foi realizada uma nas bases 
PubMed (MEDLINE), Embase, CINAHL, LILACS, Google Scholar 
e literatura cinzenta, sem limite inferior de data e incluindo estudos 
publicados até janeiro de 2026. A inclusão foi restrita a publicações 
em inglês, português ou espanhol, considerando as competências 
linguísticas da equipe de revisão e o caráter internacional do tema. 

A estratégia de pesquisa foi construída utilizando vocabulário 
controlado e termos livres relacionados às feridas por queimaduras 
e PHMB. A estratégia final para o PubMed incluiu combinações de: 
(“Burns”[Mesh] OR “Burn”[Title/Abstract] OR “Burn Injury”[Title/
Abstract]) AND (“Polyhexamethylene Biguanide”[Title/Abstract] 
OR “PHMB”[Title/Abstract] OR “Polihexanide”[Title/Abstract] 
OR “Biguanides”[Mesh]) AND (“Wound Healing”[Mesh] OR 
“Biofilms”[Mesh] OR “Cicatrization”[Title/Abstract] OR “Biofilm 
Control”[Title/Abstract] OR “Re-epithelialization”[Title/Abstract]). 
Cada estratégia de pesquisa foi adaptada ao Thesaurus do Embase 
e aos Subject Headings das outras bases de dados acessadas. 

Todas as citações recuperadas foram importadas para o 
Mendeley® (Elsevier, Amsterdam) para eliminação de estudos 
em duplicatas e, em seguida, transferidas para o Rayyan® (Qatar 
Computing Research Institute) para triagem cega8. Os títulos e 
resumos foram analisados independentemente por três revisores 
(DJM, VFC e MRK), seguidos da avaliação do texto completo 
dos estudos que cumpriam os critérios de inclusão ou geravam 
dúvidas. As discrepâncias foram resolvidas consultando um 
terceiro revisor (AOP). O processo de seleção seguiu as diretrizes 
PRISMA-ScR9.

A extração dos dados foi realizada por meio de um formulário 
de mapeamento padronizado, desenvolvido e testado pela equipe 
de pesquisa com base nas recomendações do Joanna Briggs Institute 
(JBI). As informações extraídas incluíram dados básicos (autor, ano, 
periódico, país), características do estudo (delineamento, métodos, 
população, tipo de queimadura, intervenção, comparador, 
desfechos primários e principais achados).

A fim de aprimorar a síntese e fornecer uma visão abrangente do 
estado da arte sobre a aplicação clínica do polihexametileno biguanida 
(PHMB) no tratamento de feridas por queimaduras, a análise dos 
dados foi além da tabela de extração padrão do JBI. O framework 
PAGER foi empregado para mapear e analisar os achados de forma 
sistemática. Os resultados foram sintetizados utilizando a estrutura 
PAGER, sumarizando: (a) padrões recorrentes entre os estudos; (b) 
avanços metodológicos e clínicos na aplicação do PHMB; (c) lacunas 
críticas de evidência; (d) a robustez e a natureza geral da base de 
evidências; e (e) diretrizes para pesquisas futuras. Esta síntese fornece 
visão crítica e estruturada do potencial terapêutico, bem como das 
limitações atuais do PHMB no controle do biofilme e na cicatrização 
de queimaduras em humanos.

RESULTADOS

Características dos estudos
Um total de 1025 registros foram identificados na busca inicial, 

como mostra a Figura 1. A remoção de duplicatas resultou em um 
total de 552 registros, dos quais 514 foram excluídos após a triagem 
de títulos e resumos. De 38 artigos completos, outros 17 foram 
retirados devido incoerência dos critérios PCC. Um total de 8 estudos 
incluídos nesta revisão podem ser vistos na Tabela 1 e na Figura 2, 
quanto aos seus dados bibliométricos.

Os estudos incluídos variaram em seu desenho, entre eles dois 
ensaios clínicos randomizados controlados (ECR), cinco coortes (três 
prospectivas e duas retrospectivas) e um relato de caso. Os tamanhos 
das amostras variaram de 1 a 198 participantes, totalizando 457 
indivíduos com queimaduras. As medidas de desfecho incluíram tempo 
de cicatrização (reepitelização), escores de dor, eficácia antibacteriana, 
segurança, tolerabilidade e custos. Uma descrição detalhada das 
características de cada estudo pode ser encontrada na Tabela 2.

População e tipo de queimadura
Nos oito estudos, a população identificada é heterogênea, 

composta por adultos e crianças, atendidos principalmente em 
centros especializados em queimaduras. Em termos de perfil etário, 
há três grupos: (1) adultos com queimaduras agudas tratados de 
forma conservadora9-11,14,15, (2) adultos com queimaduras mais graves 
submetidos à enxertia12 e (3) pediatria13,16. Quanto à etiologia, quando 
descrita, predominam causas típicas da prática clínica, escaldadura e 
contato, além de um cenário específico de eletrocussão em adulto.

A classificação das queimaduras nos estudos se concentra na 
profundidade, com predominância de espessura parcial (2º grau), 
mas com presença de extremos. Uma parte importante da evidência 
aborda queimaduras parciais dérmicas (espessura parcial superficial 
e/ou dérmica) tratadas com PHMB em gel/curativo, frequentemente 
comparadas à sulfadiazina de prata (SSD)10,11. Em paralelo, há estudos 
que incluem queimaduras parciais profundas e de espessura total 
(3º grau), especialmente nos cenários em que o PHMB é utilizado 
como parte do cuidado de feridas enxertadas com enxerto de pele 
parcial, onde a classificação se torna também funcional (cicatrização 
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do enxerto/pega do enxerto + reepitelização)12. Em um estudo 
retrospectivo, a caracterização da profundidade é complementada 
por imagem (Laser Doppler Imaging), reforçando a tentativa de 
estratificar risco de cicatrização e comparar abordagens14.

Em termos de extensão da superfície corporal queimada, a 
literatura avaliada mostra essa variável como um fator relevante, 

todavia, com grande amplitude, desde queimaduras acometendo 
áreas ≤ 10%10 até 28%8. 

Aplicação clínica
A Figura 3 ilustra a variação das concentrações e as estratégias 

de manejo clínico adotadas nos estudos:

Figura 1. Fluxograma Prisma ScR.

TABELA 1 
Dados bibliométricos dos artigos selecionados para a revisão de escopo.

Autor (ano) Periódico País de origem

Daeschlein et al. (2007)8 Skin Pharmacology and Physiology Alemanha
Piatkowski et al. (2011)10 Burns Alemanha
Wattanaploy et al. (2017)11 The International Journal of Lower Extremity Wounds Tailândia
Kiefer et al. (2018)12 Journal of Burn Care & Research Alemanha
Ciprandi et al. (2018)13 Journal of Tissue Viability Itália
De Decker et al. (2024)14 Journal of Wound Care Bélgica
Senevirathne et al. (2024)15 Cureus Sri Lanka
Lőrincz et al. (2024)16 Journal of Clinical Medicine Hungria
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A análise dos estudos revela uma padronização significativa no 
uso do PHMB, mas com variações importantes dependendo da 
tecnologia do curativo e do objetivo terapêutico. A maioria dos 
estudos contemporâneos14-16 utiliza a concentração de 0,1% de 
PHMB, geralmente associada a 0,1% de Undecilenamidopropil 
Betaína. Esta combinação vem sendo aplicada para o preparo do 
leito da ferida, visando o equilíbrio entre eficácia antimicrobiana 
e preservação tecidual. O estudo pioneiro de Daeschlein et al.8 
utilizou uma concentração menor (0,02% em solução), focando 
na comprovação de que o agente não era citotóxico para os 
queratinócitos em humanos. Enquanto Piatkowski et al.10 valeram-
se da concentração de 0,3% incorporada em um curativo de 
biocelulose, a fim de garantir  liberação prolongada do PHMB para 
o controle da dor e da carga microbiana. 

As apresentações em fora de gel/hidrogel são prevalentes para 
o tratamento de queimaduras de 2º grau profundo e preparo para 
enxertia. O gel garante a manutenção da umidade e permite que 
o PHMB penetre na matriz do biofilme de forma contínua11-16. A 
solução de PHMB foi empregada para a limpeza inicial e remoção 
mecânica de detritos e exsudato8. A apresentação sofisticada de 
PHMB inserido à estrutura do curativo, com liberação gradual 
para o leito da ferida, demonstrou resultado promissor no 
manejo da dor10.

Trocas realizadas entre 48h a 72h foram adotadas em um 
dos ensaios clínicos randomizados10. Este intervalo permite que 
o PHMB atue sem a interrupção constante da temperatura e da 

biologia da ferida. Observou-se que as trocas diárias se deram no 
cuidado com feridas com alto volume de exsudato e cuja meta 
era controle da presença bacteriana11,15. Em pediatria, observou-
se uma tendência a manter o curativo por mais tempo (até 3 dias) 
para minimizar o trauma da troca em crianças13,16. 

Desfechos e pontos-chave mapeados

Cicatrização / reepitelização
Em relação à cicatrização, dois ensaios randomizados 

em queimaduras de espessura parcial mostraram tempo de 
reepitelização semelhante entre intervenções com polihexanida 
(PHMB) e sulfadiazina de prata. No ECR tailandês, o tempo médio 
de cicatrização foi comparável entre gel de PHMB/betaína e SSD 
(17,8±2,2 vs. 18,8±2,1 dias, p=0,13, respectivamente), com 
todas as lesões cicatrizando em até três  semanas11. De modo 
semelhante, no ECR com curativo de biocelulose contendo PHMB, 
a mediana de tempo para cicatrização completa foi de 10 dias, sem 
diferença estatisticamente significativa comparado ao grupo SSD10. 

Em um cenário de maior gravidade, um estudo não 
comparativo com queimaduras profundas submetidas à enxertia, 
observou-se reepitelização rápida do leito receptor (mediana 
de 7 dias) e evolução favorável sem infecção12. Na pediatria, 
estudos retrospectivos mostraram tempo de reepitelização/
tempo de cicatrização em torno de 9–14 dias, variando com a 
profundidade/gravidade. Para  Lőrincz et al.16, que focaram em 

Figura 2. Distribuição mundial do uso clínico de polihexametileno biguanida (PHMB) em queimaduras.
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queimaduras superficiais de espessura parcial, o tempo médio 
de reepitelização foi inferior a 10 dias, enquanto a revisão 
retrospectiva multicêntrica relatou tempos crescentes conforme 
a profundidade, aproximadamente 11,5 dias para queimaduras 
com extensão menor a 5% até 5 dias para 19% de superfície 
corporal queimada13.

Controle microbiano 
A evidência obtida, a partir desta revisão, quanto ao controle 

microbiano, utiliza majoritariamente proxies (cultura de swab, 
colonização e infecção clínica), com ausência de mensuração 
direta de biofilme. Os dados extraídos do ECR tailandês em 
queimaduras parciais a respeito da colonização bacteriana, 
avaliada por coleta de swab, foi semelhante entre PHMB/betaína 
e SSD, sem infecções em ambos os grupos11. Em contrapartida, 
o estudo comparativo retrospectivo com hidrogel de PHMB 
apontou menor ocorrência de swab positivo para Pseudomonas 
aeruginosa com PHMB/betaína (por paciente: 5/29 vs. 13/31; 
p=0,037) e para Staphylococcus aureus (por paciente: 12/29 
vs. 21/31; p=0,040), ao ser comparado ao curativo à base de 
alginato de cálcio14.

Na revisão dos dados oriundos de crianças, a taxa de sinais 
clínicos de infecção durante o tratamento com PHMB foi de 7,6% 
(11 pacientes), sendo o Staphylococcus aureus o patógeno mais 
frequentemente identificado13. Um relato de caso de queimadura 
por eletrocussão descreveu negativação de culturas após mudança 
de SSD para solução/gel com PHMB/betaína e epitelização completa 
em 15 dias15.

Por meio da análise histológica e clínica, Daeschlein et al.8 
comprovaram que, ao contrário do iodo e do nitrato prata, o PHMB 
não causa necrose tecidual profunda nem impede a regeneração celular. 
Em termos de segurança, não foram identificados sinais consistentes de 
comprometimento de cicatrização atribuível ao PHMB, assim como, 
eventos adversos relatados foram locais e leves12,13. 

Outros achados
Os desfechos de dor favoreceram abordagens com PHMB em 

diferentes contextos. Ao avaliar a dor durante as trocas de curativos 
em queimaduras de espessura parcial, o grupo PHMB/betaína, em 
comparação ao SSD, obteve menor score na Escala Visual Analógica 
(EVA)11. No ECR, em que foi empregado o curativo de biocelulose 
associado ao PHMB, houve menos queixas álgicas (p=0,01) e 
menor necessidade de trocas, sugerindo conforto e praticidade10. 
Em queimaduras profundas enxertadas, Kiefer et al.12 descreveram 
redução de dor ao longo do pós-operatório com uso do gel 
contendo PHMB/betaína.

Os estudos sugerem que intervenções com PHMB podem 
reduzir carga assistencial em alguns cenários. No ECR alemão com 
biocelulose + PHMB vs. SSD, o grupo intervenção demandou 
menos trocas do que o grupo controle e apresentou menor custo 
estimado do tratamento, com economia estimada de €95,20 em 10 
dias,  apesar de tempo de cicatrização semelhante10.

Com o intuito de sintetizar os resultados obtidos nesta revisão, 
foi desenvolvido um resumo gráfico (Figura 4), acerca dos desfechos 
clínicos cicatrização/reepitelização e controle bacteriano, de acordo 
com a estratégia PCC. 

Figura 3. Parâmetros de aplicação clínica do polihexametileno biguanida (PHMB) em queimaduras.
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DISCUSSÃO

A presente revisão de escopo incluiu oito investigações, 
envolvendo queimaduras em humanos, com desenhos de 
pesquisa heterogêneos. Como desenho de pesquisa mais 
robusto, dois ensaios clínicos randomizados compararam PHMB à 
sulfadiazina de prata em queimaduras de espessura parcial10,11, um 
estudo retrospectivo avaliou o desempenho de um hidrogel com 
polihexanida versus alginato de cálcio14, duas coortes retrospectivas 
em pediatria13,16, uma série de casos em queimaduras de espessura 
total com necessidade de enxertia12, uma análise histológica para 
avaliação de viabilidade/aplicabilidade clínica em queimaduras de 
segundo grau8 e a experiência com queimadura elétrica em um 
adulto, relatada no Sri Lanka15.

A análise das evidências obtidas foi estruturada a partir do 
acrônimo PAGER (Patterns, Advances, Gaps, Evidence for practice 
e Research recommendations). Esta ferramenta metodológica 
permite organizar os achados clínicos sobre o uso do PHMB 
em queimaduras, facilitando a identificação de padrões de 
cuidado, avanços tecnológicos e lacunas que ainda persistem na 
literatura científica.

Os padrões de intervenção identificados revelam predominância 
no uso da combinação de PHMB 0,1% e Betaína 0,1% para 
manejo de queimaduras de espessura parcial11,12. Observou-se 
que a apresentação em hidrogel é a escolha preferencial para o 
tratamento tópico, visando a manutenção do ambiente úmido, 
enquanto a solução é reservada para irrigação e limpeza inicial do 
leito da ferida15,16. 

Por meio das informações trazidas pelos pesquisadores, há 
consenso consolidado de segurança para o uso em pediatria, com 
estudos demonstrando tolerabilidade em crianças menores de 4 
anos13. Adicionalmente, identificou-se a tendência de substituição 
da SSD pelo PHMB para evitar a formação de pseudoescara e 
permitir a avaliação visual direta do leito da ferida10,11.

É preciso salientar que os estudos incluídos nesta revisão de 
escopo mostraram uniformidade clínica quanto à utilização do 
PHMB em queimaduras de espessura parcial9-11,13,16 e, em menor 
número, em cenários complexos, como nos pacientes com 
queimaduras de espessura total12,14,15. Todavia, a heterogeneidade 
se faz presente em relação à superfície corporal queimada e 
à necessidade de procedimentos cirúrgicos, o que influencia 
fortemente desfechos de tempo de cicatrização/reepitelização e 
risco de infecção9,12,13.

O principal avanço clínico sinalizado pelos estudos é que, ao ser 
comparado às abordagens clássicas, especialmente à sulfadiazina de 
prata, o PHMB tende a oferecer benefícios centrados no cuidado, 
como experiência satisfatória do paciente e redução de custo, sem 
penalizar a cicatrização. Nos dois ensaios randomizados, o tempo 
de cicatrização foi semelhante entre PHMB e sulfadiazina, mas 
houve vantagem do PHMB referente à algesia durante o manejo das 
queimaduras e menor frequência de trocas no ensaio com biocelulose 
+ PHMB (a cada 2-3 dias vs. diariamente), com repercussão no custo 
total10,11. Os dados observacionais reforçam o conceito que o PHMB 
pode permitir reepitelização rápida, com reduzida necessidade de 
procedimentos dolorosos e tratamento ambulatorial, conferindo 
potencial avanço em termos de conforto e adesão13,16.

Figura 4. Mapeamento gráfico das evidências encontradas na aplicação clínica do polihexametileno biguanida (PHMB) em queimaduras. 
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No eixo microbiológico, há incremento particularmente 
pertinente a um dos objetivos desta RE relacionado à carga 
bacteriana presente em feridas causadas por queimaduras. O 
estudo de De Decker et al.14 traz à luz a redução da incidência 
de culturas positivas para Pseudomonas aeruginosa, a partir de 
um hidrogel com polihexanida em comparação com alginato de 
cálcio. Outrossim, o estudo de Daeschlein et al.8 contribui com 
o entendimento da interação entre o PHMB e o revestimento 
cutâneo. A polihexanida 0,04% foi associada à qualidade superior 
de reepitelização e aparência histológica do leito, sem formação 
de crosta, geralmente observada com nitrato de prata, sugerindo 
compatibilidade tecidual em um contexto em que citotoxicidade e 
inibição da reepitelização são preocupações reais.

Ponto crítico emerge ao confrontar o discurso comercial 
com a evidência clínica disponível. Produtos à base de 
PHMB, especialmente formulações associadas à betaína, são 
frequentemente promovidos como agentes antibiofilme, os quais 
reduzem a carga microbiana por ação combinada de antisséptico e 
tensoativo, sugerindo impacto direto na organização do biofilme. 
No entanto, nos estudos clínicos em queimaduras incluídos nesta 
revisão de escopo, essa alegação não é confirmada por medidas 
diretas de biofilme, como microscopia, quantificação de matriz 
extracelular ou marcadores moleculares. 

Os eventos microbiológicos reportados baseiam-se em 
desfechos substitutos, como positividade de swab/cultura e sinais 
clínicos de infecção. Avaliações simplistas levam a achados que 
variam de ausência de diferença entre PHMB e sulfadiazina de prata 
em colonização11 à redução de culturas positivas para patógenos-
chave em comparação com curativo à base de alginato de 
cálcio14, sem que isso permita inferir, com rigor, efeito antibiofilme 
específico. Assim, permanece lacuna relevante entre a promessa 
de ação sobre biofilmes e o que a literatura clínica em queimaduras 
efetivamente demonstra com métodos apropriados.

Apesar dos desfechos positivos, esta revisão de escopo 
identificou carências importantes que limitam a generalização 
dos resultados. Primeiramente, observa-se uma escassez de 
ECRs multicêntricos de larga escala que comparem o PHMB 
diretamente com outras tecnologias de ponta, como os curativos 
de prata por transferência de contato ou hidrofibras. Existe 
também uma falta de padronização rigorosa quanto ao tempo de 
contato ideal da solução de PHMB no leito da queimadura antes 
da aplicação da cobertura secundária, variando amplamente entre 
os protocolos institucionais15.

O corpo de evidência em humanos é frágil, porém 
clinicamente informativo. Os ECRs indicam que o PHMB mostra 
não inferioridade, em tempo de cicatrização, frente à SSD em 
queimaduras de espessura parcial, com eficiência no controle 
álgico e logística de trocas. O estudo de Wattanaploy et al.11 (46 
adultos) mostra tempos médios semelhantes e igual taxa de cultura 
positiva, sugerindo equivalência microbiológica por esse substituto, 
mas com diferença nos escores de dor durante a troca de curativo. 
O ensaio de Piatkowski et al.10 (60 pacientes) reforça equivalência 

de cicatrização, com menor frequência de trocas e custo no 
braço PHMB. 

As evidências mapeadas sugerem transição para o uso do PHMB 
como uma prática segura em dois outros aspectos. No preparo do 
leito, a aplicação de PHMB em gel e solução apresentou taxas de 
integração de enxerto entre 95,5% e 100%, comprovando ser uma 
tecnologia eficaz para garantir um leito receptor descontaminado 
e viável12,14. Para a população pediátrica, os dados inferem que o 
PHMB é tolerável para crianças e lactentes, com incidência mínima 
de eventos adversos locais e ausência de toxicidade sistêmica, o 
que o posiciona como o antisséptico de escolha para o manejo da 
carga bacteriana em populações vulneráveis13,16.

Com base nas evidências mapeadas, recomenda-se a 
realização de estudos longitudinais que avaliem o impacto do uso 
do PHMB na investigação rigorosa da carga bacteriana. Sugere-se o 
desenvolvimento de pesquisas com recursos de imagem, voltados 
à identificação do biofilme. Do mesmo modo, a  associação de 
ensaios de biologia molecular in vivo, para monitorar a velocidade 
de degradação da matriz polimérica extracelular, sob o efeito 
do PHMB em diferentes concentrações, serão essenciais para 
consolidação do conceito antibiofilme. 

Adicionalmente, em futuros ensaios clínicos randomizados 
exista a construção de protocolos de aplicação, com objetivo de 
padronizar concentração/veículo, tempo de contato, frequência de 
troca e uso concomitante de curativos secundários, assim como 
a homogeneidade da população avaliada, com estratificação por 
profundidade e extensão da área acometida. Análises de custo-
efetividade que considerem não apenas o preço unitário do 
produto, mas a redução do tempo de hospitalização e do uso de 
antibióticos sistêmicos. 

A despeito das evidências mapeadas, esta revisão apresenta 
limitações inerentes à variabilidade metodológica dos estudos 
incluídos, especialmente no que se refere às concentrações de 
PHMB e aos tempos de exposição díspares nas lesões térmicas. 
Além disso, a predominância de estudos observacionais em 
detrimento aos ECRs restringe a generalização dos achados 
quanto à superioridade do PHMB frente a outros antissépticos 
em queimaduras.

CONCLUSÕES

De acordo com os oito estudos clínicos incluídos, a aplicação 
de PHMB em queimaduras humanas é descrita principalmente 
em queimaduras de espessura parcial (adultos e pediatria) e em 
contextos específicos de maior e menor complexidade, mostrando 
cicatrização semelhante aos comparadores clássicos e um perfil 
de boa tolerabilidade, com sinal de benefício em dor e menor 
frequência de trocas em alguns cenários. 

Quanto ao controle microbiano, há resultados favoráveis em 
desfechos substitutos (redução de culturas positivas para patógenos 
relevantes), porém não há mensuração direta de biofilme, o que 
impede concluir eficácia antibiofilme em queimaduras. 
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Portanto, a revisão de escopo conclui que o PHMB se mostrou 
uma opção terapêutica promissora e com perfil de tolerabilidade 
aceitável no manejo tópico de queimaduras, com potencial 
vantagem em conforto e alguns indicadores microbiológicos, 
contudo, necessita de validação em estudos randomizados, 
controlados e multicêntricos, nos quais protocolos padronizados 
e métodos específicos de avaliação de biofilme poderão confirmar 
se há impacto nesse desfecho e definir subgrupos que mais 
se beneficiam.
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Relato de Caso

Evolução clínica de queimadura de terceiro grau em mão 
submetida à enxertia e fotobiomodulação: Relato de caso

Clinical evolution of third-degree burns on the hand subjected to grafting  
and photobio-modulation: Case report

Evolución clínica de una quemadura de tercer grado en la mano sometida a injerto  
y fotobio-modulación: Caso clínico

Amanda Stéfani Balzan Oliveira, Alexsandra Martins da Silva, Maria Elena Echevarría-Guanilo,  
Aline Massaroli, Diogo Gasparetto, Marcelo Leidemer Mattioni

RESUMO 
Objetivo: Relatar um caso de queimadura de terceiro grau em mão submetida a cuidado multidisciplinar com enxertia e fotobiomo-
dulação, em uma rede de atenção à saúde de um município do oeste catarinense. Método:  Homem, 21 anos, vítima de queimadura 
em mão esquerda com máquina tipográfica apresentando 10x08cm² de lesão. Acompanhado em um ambulatório multidisciplinar de 
feridas, com realização de desbridamento cirúrgico e enxertia no hospital. No ambulatório recebeu terapia de fotobiomodulação, com 
aparelho Therapy EC, sendo aplicado 1J luz Vermelha + 1J luz Infravermelha nas bordas e lesão, e curativo com rayon umedecido com 
ácidos graxos essenciais e malha tubular. Durante o período de  acompanhamento, a equipe multiprofissional foi composta por médico 
cirurgião geral, cirurgião plástico, enfermeira estomaterapeuta e fisioterapeuta.  Resultados: Paciente foi acompanhado durante 42 
dias, apresentando diminuição gradativa das áreas de lesão e maior extensão de tecido vascularizado, com excelente progressão do 
processo de cicatrização. No momento da alta apresentava cicatrização completa da lesão, com pequena restrição de movimento em 
segundo e terceiro quirodáctilos, sendo orientado a dar continuidade às sessões de fisioterapia visando ganho de funcionalidade do 
membro. Conclusões: O atendimento contínuo e integrado ao paciente foi fundamental para sua reabilitação completa, com foco não 
apenas na cicatrização da ferida, mas na qualidade de vida, possibilitando sua recuperação funcional.
DESCRITORES: Reabilitação. Cicatrização. Terapia a Laser. Terapia com Luz de Baixa Intensidade. Queimaduras.

ABSTRACT
Objective: To report a case of a third-degree hand burn managed with multidisciplinary care, including grafting and photobiomodulation, within a 
healthcare network in a municipality in western Santa Catarina, Brazil. Methods: A 21-year-old male sustained a burn injury to the left hand caused 
by a typesetting machine, presenting a lesion measuring 10×8cm². He was followed at a multidisciplinary wound care outpatient clinic, where surgical 
debridement and skin grafting were performed in the hospital. In the outpatient setting, he received photobiomodulation therapy using the Therapy EC 
device, with the application of 1J red light + 1J infrared light to the wound edges and lesion. The dressing consisted of rayon moistened with essential 
fatty acids and tubular mesh. During the follow-up period, the multidisciplinary team included a general surgeon, a plastic surgeon, a stomatherapist 
nurse, and a physiotherapist. Results: The patient was followed for 42 days, showing a gradual reduction in the lesion area and a greater extension 
of vascularized tissue, with excellent progression of the healing process. At discharge, the lesion showed complete healing, with mild restriction of 
movement in the second and third digits. The patient was advised to continue physiotherapy sessions to improve functional recovery of the limb. Con-
clusions: Continuous and integrated patient care was fundamental for complete rehabilitation, focusing not only on wound healing but also on quality 
of life, enabling functional recovery.
KEYWORDS: Rehabilitation. Wound Healing. Laser Therapy. Low-Level Light Therapy. Burns.

RESUMEN
Objetivo: Reportar un caso de quemadura de tercer grado en la mano tratada mediante atención multidisciplinaria con injerto y fotobiomodulación, 
dentro de una red de atención de salud en un municipio del oeste de Santa Catarina, Brasil. Método: Hombre de 21 años, víctima de quemadura en la 
mano izquierda causada por una máquina tipográfica, que presentaba una lesión de 10×8 cm². Fue seguido en un ambulatorio multidisciplinario de her-
idas, donde se realizó desbridamiento quirúrgico e injerto en el hospital. En el ambulatorio recibió terapia de fotobiomodulación con el equipo Therapy 
EC, aplicándose 1J luz roja + 1J luz infrarroja en los bordes y en la lesión. El apósito consistió en rayón humedecido con ácidos grasos esenciales y malla 
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INTRODUÇÃO

As queimaduras representam um importante problema de 
saúde pública devido à sua elevada incidência, potencial gravidade e 
repercussões clínicas, funcionais e socioeconômicas associadas. No 
Brasil, estima-se a ocorrência de 1 milhão de casos de queimaduras 
por ano; entretanto, esse número é subestimado, devido à baixa 
procura por atendimento médico em casos de menor gravidade. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, 200.000 
pacientes procuram atendimento de emergência anualmente, 
sendo que 40.000 necessitam de internação. Os acidentes ocorrem 
principalmente no ambiente de trabalho, sobretudo, entre homens1.

Do ponto de vista clínico-epidemiológico, a importância das 
queimaduras de mão ultrapassa sua frequência, uma vez que 
essas estão associadas a um risco elevado de sequelas funcionais e 
necessidade de procedimentos cirúrgicos. Um fator relevante no 
atendimento é a ausência de centros especializados em grande parte 
das regiões brasileiras2.

As queimaduras são caracterizadas pela destruição da integridade 
capilar e vascular, com comprometimento cutâneo da área afetada, 
por morte celular. Com a alteração da integridade da pele, é 
iniciado o processo de cicatrização, entretanto, nesse tipo de lesão 
a extensão da perda acaba dificultando a aproximação das bordas, 
ocorrendo cicatrização por segunda intenção – um processo muito 
mais lento, com retração cicatricial e alto risco de infecção3. Assim, 
identificar precocemente o melhor tratamento para cada lesão 
impacta diretamente na qualidade de vida do paciente.

Para o tratamento de queimaduras de terceiro grau, a abordagem 
multiprofissional tem se mostrado eficaz, pois viabiliza a associação 
tratamentos, como desbridamento cirúrgico, enxertia, curativos 
especializados, fisioterapia e otimização nutricional4. A terapia de 
fotobiomodulação também se tem mostrado como um excelente 
tratamento adjuvante, atuando na redução do processo inflamatório 
e promovendo a regeneração tecidual4.

Frente a este contexto, surgiu o questionamento: Como 
proceder no tratamento de uma queimadura de terceiro grau em 
mão, envolvendo o atendimento multiprofissional e associação de 
diferentes terapias, visando a manutenção da funcionalidade da área 
afetada e melhor qualidade de vida ao paciente pós-evento?

Portanto, este estudo tem como objetivo relatar um caso 
de queimadura de terceiro grau em mão submetida a cuidado 
multidisciplinar com enxertia e fotobiomodulação, em uma rede de 
atenção à saúde de um município do oeste catarinense.   

RELATO DE CASO

Masculino, 21 anos, sem comorbidades prévias, vítima de 
queimadura em mão esquerda com máquina tipográfica em 
12/09/2024. Na data, realizou radiografia do membro, sem 
alterações. Realizado curativo com sulfadiazina de prata no local e 
encaminhado para acompanhamento ambulatorial com prescrição 
de cefalexina, cetoprofeno e codeína.

No dia 13/09/2024, após contato do Centro de Saúde da Família 
de referência com o ambulatório de lesões de pele do município, 
que conta com atendimento multidisciplinar (médico-cirurgião geral, 
enfermeira estomaterapeuta, técnica de enfermagem), deu-se início 
ao acompanhamento do caso. Foram identificadas queimaduras de 
terceiro grau no dorso da mão esquerda e de segundo grau profundo 
em 2º, 3º e 4º dedos (Figura 1), com extensão de 10x08cm. 
Realizada limpeza com soro fisiológico (SF) 0,9% e gaze, após aplicado 
polihexametileno biguanida (PHMB) aquoso e desbridamento 
instrumental. Aplicado creme de barreira nas bordas, papaína 10% 
em gel na lesão e, como coberturas secundárias, rayon umedecido 
com SF 0,9%, gaze, atadura e malha tubular nos dedos. Após contato 
prévio com cirurgião plástico, paciente foi reencaminhamento para o 
hospital para desbridamento cirúrgico e enxertia, embora o serviço 
não seja especializado no atendimento a queimados.

Retorna ao ambulatório em 27/9/2024, apresentando aderência 
de 100% do enxerto e presença de pontos de sutura; e área doadora 
- coxa esquerda - reepitelizada. Realizada limpeza com SF 0,9% + 
aplicação de terapia de fotobiomodulação, com aparelho Therapy 
EC, potência 100mw, 1Joule de led Vermelho + 1Joule de laser 
Infravermelho nas bordas e lesão. Após, aplicado rayon embebido 
com ácidos graxos essenciais, gaze e malha tubular (Figura 1).

Em seis dias, retorna apresentando área doadora do enxerto 
cicatrizada, orientado a dar início a hidratação local. Em mão 
esquerda, integração de 100% do tecido de enxerto laminar, 
possibilitando retirada dos pontos. Mantidas as demais condutas, 
associada a adição de aplicação de hidrogel nas áreas de lesão aberta 
no dorso da mão. Nova avaliação em seis dias, constatado áreas 
cicatrizadas de superfície plana, coloração rosa, hidratada, com 
presença de crostas esparsas. Procedeu-se à limpeza e remoção. 
Demais condutas mantidas.

Em 16/10/2024, área de enxerto com manutenção de integridade 
da pele, hidratada, aspecto plano e cicatrização em 90% da extensão 
total da queimadura. Realizada nova remoção de crostas esparsas, e 

tubular. Durante el período de seguimiento, el equipo multiprofesional estuvo compuesto por un médico cirujano general, un cirujano plástico, una 
enfermera estomaterapeuta y un fisioterapeuta. Resultados: El paciente fue seguido durante 42 días, presentando una disminución gradual de las áreas 
de la lesión y una mayor extensión de tejido vascularizado, con excelente progresión del proceso de cicatrización. En el momento del alta presentaba 
cicatrización completa de la lesión, con leve restricción de movimiento en el segundo y tercer dedo. Se le indicó continuar con sesiones de fisioterapia 
con el objetivo de mejorar la funcionalidad del miembro. Conclusiones: La atención continua e integrada al paciente fue fundamental para su reha-
bilitación completa, con un enfoque no solo en la cicatrización de la herida, sino también en la calidad de vida, permitiendo su recuperación funcional.
PALABRAS CLAVE: Rehabilitación. Cicatrización de heridas. Terapia por Láser. Terapia por Luz de Baja Intensidad. Quemaduras.
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mantido o uso de hidrogel. Aqui, o paciente já havia iniciado sessões 
de fisioterapia, visando melhora da capacidade funcional.

No retorno, em 25/10/2024, a área doadora e área receptora (mão 
esquerda) permaneceram íntegras, hidratadas e de superfície plana. 
As lesões em quirodáctilos se encontravam cicatrizadas, de superfície 
irregular e bordas espessas. Presença de restrição de movimento, 
principalmente na abdução e extensão dos 2º e 3º quirodáctilo 

da mão esquerda. Destaca-se que nos cinco atendimentos após o 
desbridamento e enxertia foi aplicada terapia de fotobiomodulação e 
utilizada malha tubular para fixação do curativo (Figura 2).

Paciente recebeu alta do ambulatório de lesões de pele no dia 
43, orientado sobre cuidados com a pele e manutenção das sessões 
de fisioterapia (Figura 3).

Figura 1. Aspecto da queimadura nos primeiros dois atendimentos no ambulatório de feridas.
A. Aspecto da queimadura no 1° atendimento no ambulatório de feridas; B. Aspecto da 
queimadura após enxerto com retalho de coxa esquerda.

Figura 2. Aspecto da queimadura nas últimas quatro avaliações no ambulatório de feridas.
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Figura 3. Fluxograma de Atendimento: Estrutura e Procedimentos.
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Esse estudo faz parte de uma macropesquisa intitulada “Atenção 
a pessoas que sofreram queimaduras: desafios da atenção na rede de 
saúde na perspectiva do usuário”, aprovada pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC) 
sob CAAE: 51541721.0.0000.0121. Respeitaram-se integralmente 
os  princípios éticos estabelecidos na Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde.

DISCUSSÃO

Após o atendimento inicial e hospitalar da queimadura, é 
necessário seguimento ambulatorial para avaliação da evolução da 
ferida e definição de novas intervenções. Sabe-se que nem todas 
as queimaduras necessitam de intervenção cirúrgica, entretanto, 
é fundamental reconhecer quando esta é necessária, de modo a 
intervir precocemente.

Neste contexto é imprescindível que o paciente seja 
acompanhado por uma rede de assistência à saúde, que conte 
com equipe multiprofissional com capacidade dialógica para 
reconhecer a necessidade de intervenção de outro profissional, 
visando garantir ao paciente a melhor assistência, reduzindo as 
sequelas e complicações decorrentes do evento sofrido4. No caso 
em questão, destaca-se a atuação integrada da rede de serviços de 
saúde ligados ao Sistema Único de Saúde do município, que contou 
com a conexão de serviços de nível terciário, primário e secundário, 
transitando o paciente entre hospital, saúde da família e ambulatório 
multiprofissional de feridas. 

Nessa linha, entende-se que o padrão ouro para queimaduras 
de terceiro grau consideráveis é a excisão da área associada a 
enxertos de pele, de preferência, autólogos, reduzindo mortalidade 
e infecção. Vale ressaltar que o enxerto também pode ser feito 
mais tardiamente, em lesões com tecido de granulação5, como 
demonstrado em um estudo de 2015, em que paciente vítima de 
queimadura por álcool realizou ressecção completa de cicatriz e 
enxerto de matriz dérmica após um ano do acidente, tendo sido 
evidenciada melhora da dor e recuperação funcional da amplitude de 
movimento6. Todavia, mesmo com o processo de enxertia, alguns 
pacientes podem desenvolver sequelas funcionais, principalmente se 
o procedimento não foi realizado de forma precoce ou em casos 
de imobilização inadequada; ou cicatriz patológica6. Por esta razão, 
o desbridamento e enxertia precoce formam parte dos protocolos 
internacionais de atendimento ao queimado.

O desbridamento, indicado nessas situações, visa remover os 
tecidos necróticos e outras secreções para limpar a ferida antes 
do curativo final, de modo a oferecer uma pele saudável para a 
cobertura escolhida6. Essa técnica auxilia no processo de reparação 
tecidual, uma vez que ao deixar tecido necrótico na superfície da 
ferida, a cicatrização é retardada; assim, com a higiene local associada 
ao desbridamento, promove-se a transição da fase inflamatória para 
a fase proliferativa7.

Destaca-se também a importância do curativo ideal, com vistas a 
promover proteção a agentes externos, manter um ambiente úmido 

no leito da lesão, restauração tecidual e favorecer a cicatrização, 
minimizando risco de infecções e melhora estética e funcional8. 
A literatura traz como opções sulfadiazina de prata 1% e 2%, 
principalmente; colagenase; hidrogel; malha parafinada; membrana 
porosa de celulose; película de biocelulose; espuma antimicrobiana 
e silicone suave; ácido hialurônico 0,2%; membrana biológica com 
creme a base de colágeno; todos eles demonstrando eficácia no 
tratamento9. Ademais, o curativo também tem sua relevância na fase 
de pré-tratamento cirúrgico, quando se considera a possibilidade de 
enxerto, de modo a preservar e proteger a ferida2.

Pensando na recuperação da ferida, no que tange ao reparo 
tecidual, com aumento da taxa de cicatrização, o uso de laser em 
baixa intensidade (fotobiomodulação), tem seu destaque, pela ação 
anti-inflamatória, analgésica e cicatricial3. Isso porque o laser contribui 
com a reorganização do colágeno, por exemplo, favorecendo o 
aspecto e qualidade final da cicatrização. 

Destaca-se um estudo de 2015, com uma sobrevivente de 
queimaduras em ambiente fechado, que apresentou sequelas de 
queimadura nas mãos; a paciente foi tratada com uma sessão de 
laser érbium fracionado e oito sessões de fotobiomodulação por 
LED, apresentando ao final do tratamento uma melhora geral da 
aparência e hidratação da pele afetada10. Já em um estudo de 2021 
com queimadura em camundongos, demonstrou-se uma melhora 
significativa na cicatrização, quando utilizado laser a 70mW/cm2 por 
5 min durante nove dias, em comparação ao grupo controle11. 
Assim, entende-se que a laserterapia precoce auxilia não somente 
no fechamento das feridas, mas gera cicatrização organizada, 
com melhora tecidual, reduzindo áreas de retração que podem 
comprometer a mobilidade do membro afetado3,4.

No que tange à qualidade de vida do paciente e recuperação 
de danos, a principal consequência da evolução da ferida é o 
comprometimento funcional, manifestado, por exemplo, por 
contraturas musculares ou cicatrizes hipertróficas, gerando a 
diminuição da amplitude de movimento do membro, impactando 
diretamente em sua funcionalidade e nas atividades motoras 
finas12, além de fraqueza e perda muscular, afetando com maior 
predominância áreas de pescoço, mãos, punhos e axilas1. Assim, o 
fisioterapeuta é o profissional ideal para trabalhar com a prevenção 
de sequelas, independência funcional e redução da dor13. 

Nesse cenário, o acompanhamento contínuo e multidisciplinar 
é fundamental para a reabilitação do paciente, pelas múltiplas facetas 
deste tipo de trauma. Pois o cuidado com a vítima de queimaduras 
engloba processos singulares que visam a melhora dos índices 
de morbidade e mortalidade, desde a fase aguda até sua total 
reabilitação, demandando planos estratégicos e adoção de recursos 
no âmbito do cuidado4,14. Assim, somente com um atendimento 
integrado consegue-se abarcar todas as áreas comprometidas, 
desde a física até a nutricional15. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Lesões decorrentes de queimaduras apresentam um desafio 
no âmbito do cuidado; pois vão além do manejo da urgência 
médica, uma vez que impactam diretamente na qualidade de vida 
do paciente, podendo trazer prejuízos e cicatrizes permanentes 
que podem impactar diretamente na amplitude de movimento e 
atividades de vida diária do paciente. 

A equipe multiprofissional apresenta destaque no processo de 
assistência a estes pacientes, abrangendo desde o atendimento 
inicial até as etapas de reabilitação, possibilitando a abordagem 
das múltiplas necessidades clínicas, funcionais e psicossociais do 
paciente, favorecendo uma recuperação com o menor número de 
sequelas relacionadas.

O uso de recursos tecnológicos, como enxertia e laserterapia 
de baixa potência, também é promissor nesse âmbito. Apesar de 
serem estudadas há mais de uma década, ainda são necessários 
novos avanços. Portanto, a descrição de resultados provenientes 
desta técnica não somente enriquece a literatura, mas também ajuda 
a promover melhores opções para estes pacientes.

No caso relatado, o município não possui centro de 
especializado para o atendimento de queimados, porém a 
integração multiprofissional da rede de atenção à saúde local foi 
decisiva para que este paciente recebesse uma assistência de 
qualidade e finalizasse o processo de tratamento com mínimas 
restrições de movimento, seguindo no processo de reabilitação 
fisioterápico que o auxiliará na redução das limitações ainda 
presentes de seus movimentos. 

Esta integração, multiprofissional e na rede de atenção à saúde, 
merece destaque para que outros locais se inspirem e sigam o 
mesmo movimento em suas cidades, garantindo maior qualidade de 
assistência e segurança para os pacientes.
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•	 Agradecimentos: Se desejados, devem ser apresentados ao final do texto, 
mencionando os nomes de participantes que contribuíram, intelectual ou tecni-
camente, em alguma fase do trabalho, mas não preencheram os requisitos para 
autoria e as agências de fomento que subsidiaram as pesquisas que resultaram no 
artigo publicado.

•	 Principais contribuições: Deverão ser listadas em tópicos breves, claros e 
objetivos, as principais contribuições do estudo (Não obrigatório).

•	 Referências: preferencialmente correspondentes a publicação nos últimos anos.

Relatos de caso devem apresentar as seções, Introdução, Relato do Caso e Dis-
cussão, além de Resumo, Resumen e Abstract e Referências.

Artigos especiais podem apresentar o corpo do texto subdividido em seções 
livres, a critério dos autores.

Revisões devem apresentar as seções: resumo, resumen e abstract, introdução, 
objetivo, método de busca/passos adotados, resultados, discussão, conclusões, 
principais contribuições e referências.

•	 Corpo do Texto: Deve obedecer às normas de formatação, Introdução, Mé-
todo, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos e Referências serão 
descritos em negrito e com letra inicial maiúscula, sem numeração e marcadores. 

•	 Principais contribuições: nesta seção deverão ser listadas em tópicos breves, 
de escrita clara e objetiva, principais contribuições do estudo.

Estudos de abordagem qualitativa. As falas dos entrevistados devem ser apre-
sentadas em itálico, com aspas e sem colchetes, com ponto final após o término 
da mesma, sendo seguida da identificação do depoente, sem ser em itálico. Utilizar 
tamanho da fonte 12 e na sequência do parágrafo e apresentar Resultado e Discussão 
em sessões separadas.

Referências
As referências devem ser atuais e citadas quando de fato consultadas, em algarismos 
arábicos em forma de potenciação e numeradas por ordem de citação no texto. Devem 
ser citados todos os autores, quando até seis; acima deste número, citam-se os seis pri-
meiros seguidos da expressão et al. Quando o periódico disponibilizar artigos nos idiomas 
português e inglês, preferencialmente redija a referência no idioma inglês. A apresentação 
deverá estar baseada no formato denominado “Vancouver Style” e os títulos de periódicos 
deverão ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed 
in Index Medicus, da National Library of Medicine. Seguem alguns exemplos dos principais 
tipos de referências; outros exemplos podem ser consultados no site da National Library 
of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Artigo de Revista
Rea S, Giles NL, Webb S, Adcroft KF, Evill LM, Strickland DH, et al. Bone marrow-
-derived cell in the healing burn wound: more than just inflammation. Burns. 
2009;35(3):356-64.

Instituição como Autor
American Burn Association. Inhalation injury: diagnosis. J Am Coll Surg. 
2003;196(2):307-12.

Capítulo de Livro
Macieira L. Queimaduras: tratamento clínico e cirúrgico. In: Serra MC, ed. A criança 
queimada. Rio de Janeiro: Rubio; 2006. p.49-57.

Livro
Lima Júnior EM, Serra MCVF. Tratado de queimaduras. Rio de Janeiro: Editora 
Atheneu; 2004.

Tese
Paiva SS. Paciente queimado: o primeiro atendimento em um serviço público de 
emergência [Dissertação de mestrado]. São Paulo: Universidade de São Paulo. Escola 
de Enfermagem; 1997. 85p.

Obs: uma lista completa de exemplos de citações bibliográficas pode ser encontrada 
na Internet, em http://www.icmje.org/

Tabelas e Ilustrações
Devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto, conter título e estar 
em páginas separadas, ordenadas após as Referências. As tabelas não devem conter 
dados redundantes já citados no texto. As ilustrações devem estar acompanhadas 
de suas respectivas legendas, em coloração branco e preto. As abreviações usadas 
nas ilustrações devem ser explicitas nas legendas. O número máximo de ilustrações 
(tabelas, quadros, gráficos e/ou figuras) poderá ser de três para relatos de caso e 
cinco para demais categorias de manuscritos, com largura máxima de 15 cm e altura 
máxima de 25 cm. Em caso de ilustrações fotográficas originais que incluam pessoas, 
deve ser enviada, em anexo, uma autorização para publicação da mesma.

POLÍTICA EDITORIAL

Avaliação pelos pares
Todos os trabalhos enviados à Revista Brasileira de Queimaduras serão submetidos 
à avaliação pelos pares (peer review) por pelo menos três revisores selecionados 
entre os membros do Conselho Editorial. A aceitação será feita com base na origi-
nalidade, significância e contribuição científica. Os revisores farão comentários gerais 
sobre o trabalho e informarão se o mesmo deve ser publicado, corrigido segundo 
as recomendações ou rejeitados. De posse destes dados, o Editor tomará a decisão 
final. Em caso de discrepância entre os avaliadores, poderá ser solicitada uma nova 
opinião para melhor julgamento. Quando forem sugeridas modificações, as mesmas 
serão encaminhadas para o autor principal e, em seguida, aos revisores para estes 
verificarem se as exigências foram atendidas. Em casos excepcionais, quando o 
assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá solicitar a colaboração de um 
profissional que não seja membro do Conselho Editorial para fazer a avaliação. A 
decisão sobre a aceitação do artigo para publicação ocorrerá, sempre que possível, 
no prazo de 90 dias a partir da data de seu recebimento.

Pesquisa com seres humanos e animais
Os autores devem, na seção Método, informar se a pesquisa foi aprovada pela Comis-
são de Ética em Pesquisa de sua Instituição, em consoante à Declaração de Helsinki. 
Na experimentação com animais, os autores devem seguir o CIOMS (Council for 
International Organizations of Medical Sciences) Ethical Code for Animal Experimentation 
– WHO Chroride 1985; 39(2):51-6] e os preceitos do Colégio Brasileiro de Experi-
mentação Animal - COBEA (www.cobea.org.br). O Corpo Editorial da Revista poderá 
recusar artigos que não cumpram rigorosamente os preceitos éticos da pesquisa, seja 
em humanos seja em animais. Os autores devem identificar precisamente todas as 
drogas e substâncias químicas usadas, incluindo os nomes do princípio ativo, dosagens 
e formas de administração. Devem, também, evitar nomes comerciais ou de empresas.

Política para registro de ensaios clínicos
A Revista Brasileira de Queimaduras, em apoio às políticas para registro de ensaios 
clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas 
iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação sobre estudos 
clínicos, em acesso aberto, somente aceitará para publicação os artigos de pesquisas 
clínicas que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de 
Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, disponíveis 
no endereço: http://clinicaltrials.gov. O número de identificação deve ser registrado 
na seção Método do estudo, conforme especificado anteriormente.

Documentos que acompanham a submissão do manuscrito:
Todos os artigos devem vir acompanhados por: carta de Submissão, sugerindo a 
Seção em que o artigo deve ser incluído; Declaração do autor e dos coautores de 
que todos estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, são responsáveis 
pelas informações nele contidas, explicitando presença ou não de conflito de inte-
resse e a inexistência de problema ético relacionado (Solicitar carta de submissão), 
transferindo os direitos autorais para a Sociedade Brasileira e cópia da aprovação do 
Comitê de Ética, se a pesquisa envolveu seres humanos. Caso sejam submetidas 
figuras ou fotografias, encaminhar arquivos de alta resolução.

Observações:
Todos os artigos publicados tornam-se propriedade permanente da Sociedade 
Brasileira de Queimaduras e não podem ser publicados sem o consentimento por 
escrito de seu presidente.
Para os casos em que alguma das orientações não foi cumprida, os autores, junto 
ao manuscrito, deverão encaminhar carta com justificativa, a qual será avaliada pelo 
corpo editorial.


